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A.-vant-propos. 


C'est  une  fort  bonne  habitude  que^  lors  de  la  rédaction  du  compte- 
rendu  des  travaux  d'un  congrès^  on  consacre  quelques  mots  à  l'histoire 
de  ceux  qui  l'ont  précédé. 

Sous  ce  rapport  notre  tâche  serait  on  ne  peut  plus  simple^  notre 
congrès  n'ayant  pas  eu  de  prédécesseur.  Il  est  né.,  per  generationem 
spontaneam^  de  l'observation  faite  au  sein  même  de  la  „  Société  néer- 
landaise de  psychiatrie  et  de  neurologie"  „qu'il  serait  dans  l'intérêt 
du  développement  de  la  connaissance  de  la  vie  du  système  nerveux 
de  l'homme^  dans  toute  son  étendue.^  si  l'on  parvint  de  temps 
à  autre.,  pour  faciliter  un  échange  de  vues  et  d'opinions.,  à  se  ren- 
contrer sur  un  terrain  plus  large  et  plus  spécial  que  ne  le  permettent 
les  limites  étroites  des  sections  d'un  congrès  de  médecine  générale. 
Même  sans  nier  la  haute  importance  des  réunions  nationales,  la  néces- 
sité s'impose  de  voir  que  les  diverses  opinions  et  les  divers  systèmes., 
qui  se  développent  dans  le  cadre  étroit  de  pays  parlant  la  même 
langue.,  soient  portés  devant  le  forum-  d'une  critique  internationale" . 

Telles  sont  les  considérations  qui  ont  conduit  à  réunir  en  un  seul 
congrès  les  sciences  envisageant  l'ensemble  de  la  vie  psychique  de 
l'homme,  soit  pratiquement  soit  théoriquement:  la  Psychiatrie.,  la 
Neurologie.,  la  Psychologie  et  l'assistance  des  aliénés. 

Deux  de  ces  sciences  sœurs  ont  déjà  leurs  assemblées  internationales.  . 

La  Psychologie  .a  eu  ses  congrès  à  Paris.,  Londres.,  Munich  et 
Rome  et  elle  verra  de  nouveau.,  ceux  qui  s'y  consacrent  réunis  en 
congrès  international  à  Génève  en  1909. 

Un  Congrès  International  de  l'assistance  des  aliénés  s'est  réuni 
à  Edimbourg.,  Anvers  et  Milan  et  cette  année  il  a  eu  lieu  à  Vienne. 

La  Psychiatrie  seule  n'a  pas  donné  lieu  à  des  discussions  inter- 
nationales., sauf  à  Bruxelles,  en  1898.,  où  elle  était  réunie  à  la  Neu- 
rologie., à  l'Electricité  médicale  et  à  l' Hypnologie,  ainsi  qu'à  Paris., 
en  1900.,  où  elle  formait  une  section  d'un  congrès  de  médecine 
générale.  L'institution  d'un  congrès  international  était  donc  pour 
cette  science  de  toute  nécessité. 

Sans  vouloir  en  rien  combattre  l'utilité  de  ces  congrès  internationaux.^ 
visant  chacun  de  ces  sciences  en  particulier.,  sans  vouloir  en  aucune 
manière  les  entraver.,  nous  croyons  cependant  qu'en  voulant  trop 
spécialiser  et  qu'en  restant  trop  sur  le  même  terrain.,  on  perd  à  la 
longue  un  aperçu  général  de  l'ensemble.  C'est  pourquoi  il  est  à 
désirer  que  tous  les  8  ou  4  ans  les  Psychiatres,  les  Neurologues., 
les  Psychologues  et  les  Adeptes  de  l'assistance  aient  l'occasion  de  se 
mettre  en  contact  et  de  discuter  les  vroblèmes  qui  les  intéressent  tous. 
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L'idéal  serait^  si  cela  était  faisable,  de  ne  former  qu'une  seule 
ou  tout  au  plus  deux  sections,  pour  jjrévenir  que  ceux  qui  s'occupent 
d\me  partie  accessoire  ne  se  réunissent  de  nouveau  séparément.  Mais 
puisque  cela  n'est  pas  possible,  vu  l'étendue  de^  matières  à  traiter, 
on  aura  cependant  beaucoup  gagné  si  ceux  qui  s'occupent  des  différentes 
branches  des  sciences  psychiques,  théoriciens  et  praticiens  des  divers 
pays,  tout  en  étudiant  les  problèmes  à  des  points  de  vue  variés, 
prennent  part  aux  discussions  de  sujets  déterminés,  comme  cela  a  été 
le  cas  chez  nous  d'une  manière  assez  heureuse  pour  les  débats  con- 
cernant l'Hystérie. 

Notre  congrès  d'Amsterdam  a-t-il  donne  ce  qu'il  promettait?  En 
grande  partie  on  peut  répondre  affirmativement.  Les  mêmes  fautes 
que  l'on  retrouve,  hélas  1  dans  tous  les  congrès  internationaux  se 
sont  aussi  retrouvées  ici.  En  2JTemier  lieu  il  faut  citer  la  question 
de  la  langue  à  employer.  Tant  que  tous  les  rapports  faits  dans  les 
différentes  langues  ne  seront  pas  traduits  et  envoyés  aux  différents 
co-rapporteurs,  et  traduits  dans  leur  langue  maternelle,  tant  que,  lors 
des  débats,  il  n'y  aura  pas  d'interprètes  qui  rendent  la  partie 
essentielle  des  remarques  pour  ceux  qui  en  ont  besoin,  il  restera 
toujours  une  lacune  dans  les  congrès  internationaux.  Mais  ceci 
demande  des  préparatifs  de  longue  main  et  ce  sera  une  tâche  bien 
lourde  et  bien  coûteuse  pour  le  secrétariat  d'un  prochain  congrès. 
Cependant,  les  peines  qu'on  se  donnera  seront  largement  compensées 
par  les  fruits  que  porteront  les  débats. 

Et  pour  finir,  car  chaque  congrès  a  ses  leçons  pour  ceux  qui 
suivront,  nous  avons  vu  de  nouveau  combien  il  est  à  souhaiter  que 
fort  peu  de  rapports,  un  seul  au  besoin,  soient  traités  le  même  jour 
et  que  le  nombre  des  conférences  libres  soit  limité  autant  que 
possible. 

Puisse  le  deuxième  congrès  international  des  sciences  psychiques 
corriger  nos  fautes  et  être  favorisé  de  la  collaboration  bienveillante 
de  tous  les  membres  qui  ont  honoré  le  Congrès  d'Amsterdam  de 
leur  présence! 


îie  Congrès  s'est  tenu  à  Amsterdam  du  2—7 
Septembre  1907.  S.  M.  la  Eeine  Wilhelmina 
et  son  Altesse  Eoyale  le  Prince  Jiendrik  des 
Pays-Bas  ont  gracieusement  accepté  le  Patro- 
nage du  Congrès. 


PRÉSIDENTS  D'HONNEUR: 


S.  E.  le  Dr.  P.  RINK,  Ministre  de  l'Intérieur. 

S.  E.  le  Dr.  E.  E.  van  RAALTE,  Ministre  de  la  Justice. 

S.  E.  le  Dr.  G.  van  TIENHOVEN,  Commissaire  de  la  Reine  pour  la 
Hollande  Septentrionale. 

Le  Dr.  W.  F.  van  LEEUWEN,  Bourgmestre  de  la  ville  d'Amsterdam. 


COMITÉ  GÉNÉRAL  D'ORGANISATION. 

Dr.  G.  JELGERSMA,  professeur  de  psychiatrie  et  de  neurologie  à 
l'université  de  Leyde,  Président. 

Dr.  W.  P.  RUIJSCH,  inspecteur  en  chef  de  l'hygiène  publique,  la 
Haye,  Vice-Président. 

Dr.  G.  A.  M.  VAN  WAYENBURG,  Privat-Docent  pour  \ 

la  Pédologie  à  l'université  d'Amsterdam.  /  Secrétairet 


J.  VAN  DEVENTER  SzN.,  Inspecteur  général  des  asiles  l  généraux. 
d'aliénés,  Amsterdam.  I 


Dr.  L.   BOUMAN,   Professeur  de  Psychiatrie  à  l'Université  Libre, 
Amsterdam,  Secrétaire. 

Dr.  A.  Th.  MOLL,  Ex-Directeur  en  chef  de  l'asile  des  aliénés,  Utrecht, 

Trésorier  Général. 

Dr.  J.  H.  SCHUURMANS  STEKHOVEN,  Inspecteur  général  des  asiles 
d'aliénés,  Utrecht,  Trésorier. 

Dr.  C.  WINKLER,  professeur  de  neuropathologie  et  de  psychiah-ie  à 
l'université  d'Amsterdam. 

Dr.  J.  K.  A.  WERTHEIM  SALOMONSON,  professeur  agrégé  de  neuro- 
pathologie à  l'université  d'Amsterdam. 

,Dr.  G.  HEYMANS,  professeur  de  philosophie  et  de  psychologie  à 
l'université  de  Groningue. 


SECRÉTARIAT  GÉNÉRAL. 


Dr.  G.  A.  M.  VAN  WAYENBURG.  i 

J.  VAN  DEVENTER.  )  Secrétaires  généraïuc. 

Meiie  A.  Hel.  MOLL,  Secrétaire  Adjointe. 
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COMITÉ  DE  L'EXPOSITION.  r 

Président:  J.  van  Deventer  Szn.,  inspecteur  général  des  asiles 

d'aliénés,  Amsterdam. 
Secrétaire:  Dr.  F.  S.  Meyers,  médecin  aliéniste  au  „Wilhelmina- 

Gasthuis",  Amsterdam. 
Membres:  Dr.  K.  H.  Bouman,  médecin  aliéniste  au  „Wilhelmina- 

Gasthuis",  Amsterdam. 
Dr.  A.  Couvée,  médecin  directeur  de  l'Hôpital  et  de  l'asile  des 

aliénés  Israélites,  Amsterdam. 
Dr.  J.  H.  A.  VAN  Dale,  médecin  directeur  de  l'asile  des  aliénés, 

Ermelo-Veldwijk. 
Dr.  C.  E.  Daniëls,  médecin,  Amsterdam. 

Dr.  J.  W.  Jacobi,  médecin  directeur  de  l'asile  Provincial  des 

aliénés,  Amsterdam. 
Dr.  E.  C.  VAN  Leersum,  professeur  à  l'université  de  Leyde. 


BUREAU  DES  FÊTES  ET  DES  LOGIS. 

Dr.  S.  I.  DE  Lange.  )  ^^^^erdam.' 
Dr.  D.  M.  VAN  Londen.  ) 


COMITÉ  DE  PATRONAGE  NÉERLANDAIS. 
Dr.  P.  F.  Abbink  Spaink,  geneesheer-directeur  van  liet  sanatorium  . 

„Boschrust",  Apeldoorn. 
Dr.  A.  Aletrino,  privaat-docent  voor  Crimineelè  Anthropologie 

aan  de  Universiteit,  Amsterdam. 
Dr.  H.  G.  VAN  DE  Sande  Bakhuyzen,  voorzitter  der  wis-  en 

natuurkundige   afdeeling   der   Koninklijke  Académie  voor 

Wetenschappen,  Amsterdam. 
Dr.  H.  Bavingk,  hoogleeraar  in  de  psychologie  aan  de  Vrije 

hoogeschool,  Amsterdam. 
Dr  J.  WiARDi  Beokman.  zenuwarts,  Nijmegen. 
A.    M.    Benders,    geneesheer   aan   het  Krankzinnigengesticht 

„Meerenberg"  Bloemendaal.  _  '  _ 

Dr.  J.  Th.  Beysens,  hoogleeraar  in  de  psychologie  aan  het  Semmarie, 

Warmond. 

J.  BiNNENDiJK,  oud-inspecteur  van  den  geneeskundigen  dienst  der 
Landmacht,  's  Gravenhage. 
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Dr.  C.  F.  J.  Blooker,  oud-wethouder  van  Openbare  Gezondheid 
der  stad  Amsterdam,  lid  der  Tweede  Kamer  der  Staten- 
Generaal,  Voorburg. 

Dr.  L.  BoLK,  hoogleeraar  in  de  ontleedkunde  aan  de  hoogeschool, 
Amsterdam. 

G.  C.  BoLTEN,  Iste  geneesheer  aan  de  Inrichting  voor  Zenuwlijders, 

Badhuisweg,  Scheveniiigen. 
Dr.  A.  BoNEBAKKER,  geneesheer-directeur  van  het'  gasthuis  der 

Nederlandsche  vereeniging  tegen  vallende  ziekte,  Amsterdam. 
Dr.  K.  H.  BouMAN,  zenuwarts  aan  het  „Willielminagasthuis", 

Amsterdam. 

H.  Breukink,  geneesheer  aan  het  Krankzinnigengesticht,  Utrecht. 
C.  J.  C.  BuRKBNs,  geneesheer  aan  het  gesticht  der  Christehjke 

Vereeniging  voor   de  verpleging  van  hjders.  aan  vallende 

ziekte  „Meer  en  Bosch",  Heemstede. 
C.  BiJL,  geneesheer-directeur  van  het  Krankzinnigengesticht,  Zutphen. 
Dr.  L.  CoBNEN,  geneesheer  over  de  gevangenissen,  Haarlem, 
Dr.  A.  Couvée,  geneesheer-directeur  van  het  Nederlandsch  Israëli- 

tisch  ziekenhuis -en  krankzinnigengesticht,  Amsterdam. 
Dr.  W.  H.  Cox,  geneesheer-directeur  van  het  krankzinnigengesticht. 

Utrecht. 

J.  H.  A.  VAN  Dale,  geneesheer-directeur  van  het  krankzinnigen- 
gesticht, „Yeldwijk",  Ermelo. 

Dr.  C.  E.  Daniëls,  geneesheer,  Amsterdam. 

J.  W.  Deknatel,  off.  V.  gezondheid,  belast  met  den  geneeskundigen 
dienst  der  gevangenissen,  Breda. 

A.  Dupont,  geneesheer  aan  het  gesticht  tôt  opvoeding  en  ver- 
pleging van  idioten  „'s-Heerenloo",  Ermelo. 

Dr.  P.  H.  VAN  Eden,  geneesheer-directeur  van  het  ziekenhuis, 
Leeuwarden. 

J.  C.  VAN  Eelde,  oud-regent  van  het  krankzinnigengesticht,  eerelid 
der  Nederlandsche  Vereeniging  voor  psychiatrie  en  neurologie, 
Utrecht. 

Dr.  W.  Einthoven,  hoogleeraar  in  de  physiologie  aan  de  hooge- 
school, Leiden. 

Dr.  Th.  E.  Frijlink,  geneesheer-directeur  van  het  Rijkskrank- 

zinnigengesticht,  Medembhk. 
H.  F.  A.  Giesbers,  inspecteur  van  den  geneeskundigen  dienst  der 

Landmacht,  's-Gravenhage. 
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J.  F.  A.  GoossENs,  geneesheer  aau  het  krankzinnigengetiticht, 
„Voorburg". 

Dr.  J.  C.  I.  VAN  DER  Hagen.  Secretaris  der  Nederlandsche  Ver- 

eeniging  voor  Psychiatrie  en  Neurologie,  inspecteur  van  de 

volksgezondheid,  's-Hertogenbosch. 
Mr.  J.  N.  VAN  Hall,  oud-wethouder  voor  Onderwijs,  Amsterdam. 
Dr.  H.  J.  Hamburger,  hoogleeraar  in  de  physiologie  aan  de  hooge- 

school,  Groningen. 
Dr.  G.  A.  van  Hamel,  eerelid  der  Nederlandsche  Vereeniging  voor 

Psychiatrie  en  Neurologie,  hoogleeraar  in  het  strafrecht  aan 

de  hoogeschool,  Amsterdam. 
S.  Baron  van  Heemstra,  eerelid  der  Nederlandsche  Vereeniging 

voor  Psychiatrie  en  Neurologie,  algemeen  penningmeester  der 

Nederlandsche  Yereeniging  tôt  Christelijke  verzorging  van 

krankzinnigen,  Sassenheim. 
W.  H.  F.  Baron  van  Heemstra,  voorzitter  der  provinciale  com- 

missie  der  „  Wilhelminavereeniging"  voor  Drenthe,  burgemees- 

ter  van  Deventer. 
Dr.  K.  Heilbronner,  hoogleeraar  in  de  psychiatrie  en  neurologie 

aan  de  hoogeschool,  Utrecht. 
Dr.  S.  R.  Hermanides,  oud-geneesheer-directeur  van  het  Christelijk 

Sanatorium  voor  zenuwlijders,  Zeist. 
J.  H.  L.  Heyse,  voorzitter  der  provinciale  commissie  der  „Wil- 

helminavereeniging"  voor  Zeeland,  Middelburg. 
J.  W.  HoFMANN,  oud-geneesheer-directeur  van  het  krankzinnigen- 

gesticht  te  Buitenzorg,  Ginneken. 
C.  J.  HooGVELD,  geneesheer-directeur  van  het  krankzinnigengesticht 

„Coudewater",  Rosmalen. 
Dr.  W.  G.  HuET,  zenuwarts,  Haarlem. 

Dr.  J.  Menno  Huizinga,  directeur  van  den  gemeentelijken  genees- 
kundigen  dienst,  Amsterdam. 

Dr.  J.  W.  Jaoobi,  geneesheer-directeur  van  het  provinciale  krank- 
zinnigengesticht, Amsterdam. 

Dr.  N.  M.  JosEPHUs  Jitta,  wethouder  voor  Openbare  Gezondheid, 
•  Amsterdam. 

Dr.  A.  C.  Kam,  geneesheer  aan  het  krankzinnigengesticht  „'Meeren- 

berg",  Bloemendaal. 
Dr.  M.  J.  van  Erp  Taalman  Kip,  geneesheer-directeur  van  het 

Sanatorium  voor  zenuwlijders,  Arnhem. 
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Dr.  C.  F.  A.  KooH,  hoogleeraar  in  de  heelkunde  aan  de  hooge- 

school,  Groningen. 
J.  VAN  DER  KoLK,  geneesheer-diiecteur  van  het  krankzinnigen- 

gesticht  „Endegeest",  Oegstgeest. 
Dr.  J.  DE  Bbuyn  Kops,  vice-inspecteur  van  den  geneeskundigen 

dienst  van  de  Zeemacht,  's-G-ravenhage. 
J.  M.  W.  Krameb,  eerste  geneesheer  aan  het  krankzinnigengesticht 

„Reijnier  van  Arckel",  's-Hertogenbosch. 
Dr.  J.  KuiPBR,  geneesheer-directeur  van  het  Wilhehnina-gasthuis", 

Amsterdam. 

Dr.  C.  H.  KuHN,  hoogleeraar  in  de  ziektekundige  ontleedkunde 

aan  de  hoogeschool,  Amsterdam. 
Dr.  S.  J.  DE  Lange,  gemeente-geneesheer,  Amsterdam. 
Dr.  J.  W.  Langblaan,  hoogleeraar  in  de  ontleedkunde  aan  de 

hoogeschool,  Leiden. 
Dr.  E.  C.  VAN  Leersum,  hoogleeraar  in  de  historié  der  genees- 

kunst  en  Pharmacologie  aan  de  hoogeschool,  Leiden. 
N.  J.  Lemei,  geneesheer  aan  het  krankzinnigengesticht  „Meerenberg", 

Bloemendaal. 

Dr.  S.  Lijkles,  oud-geneesheer-directeur  aan  het  krankzinnigen- 
gesticht Soerabaja. 

C.  J.  Marcus,  geneesheer  aan  het  krankzinnigengesticht  „Stjoris," 
Delft. 

Dr.  L.  S.  Meyer,  1«  geneesheer  aan  het  krankzinnigengesticht, 
Deventer. 

Dr.  F.  S.  Meyers,  zenuwarts  aan  het  „Wilhelminagasthuis" 
Amsterdam. 

Dr.  A.  C.  H.  MoLL,  voorzitter  der  provinciale  commissie  der 
„Wilhelminavereeniging"  voor  Gelderland,  Arnhem. 

Dr.  L.  J.  J.  Muskens,  zenuvs^arts  aan  het  gasthuis  der  Nederland- 
sche  Vereeniging  tegen  vallende  ziekte,  Amsterdam. 

A.  J.  M.  LE  Nobel,  P  geneesheer  aan  het  krankzinnigengesticht 
„Groot-Graffel",  Warnsveld. 

Dr.  W.  NoLEN,  hoogleeraar  in  de  inwendige  geneeskunde  aan  de 
hoogeschool,  Leiden. 

C.  W.  DE  Sauvage  Nolting,  wethouder  voor  onderwijs,  Amsterdam. 

Dr.  C.  A.  Pekelharing,  hoogleeraar  in  de  Physol.  Chemie  aan  de 
hoogeschool,  eereUd  der  Nederlandsche  Vereeniging  voor  Psy- 
chiatrie en  Neurologie,  Utrecht. 
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Dr.  P.  K.  Pel,  hoûgleeraar  in  de  inwendige  geneeskunde  aan  de 

hoogeschool,  Amsterdam. 
Dr.  T.  Place,  hoogleeraar  in  de  physiologie  aan  de  hoogeschool, 

Amsterdam. 

Dr.  J.  F.  Plet,  geneesheer-directeur  van  de  krankzinnigengestich- 
ten  „den  Haag"  en  „Oud-Rozenburg",  Loosduinen. 

Dr.  N.  DE  Ridder,  lid  der  Tweede  Kamer  der  Staten-Generaal, 
voorzitter  der  provinciale  commissie  der  „Wilhelminavereeni- 
ging"  voor  Zuid-Holland,  burgemeester  van  Leiden. 

Dr.  J.  RoTGANS,  hoogleeraar  in  de  heelkunde  aan  de  hoogeschool, 
Amsterdam. 

J.  L.  C.  A.  LE  RùTTE,  1«  geneesheer  aan  het  krankzinnigengesticht 
„Brinkgreve",  Deventer. 

Dr.  D.  SoHERMERS,  geneesheer-directeur  van  het  Christelijk  Sana- 
torium voor  zenuwlijders,  Zeist. 

Dr.  J.  SoHOLTENs,  geneesheer-directeur  van  het  krankzinnigen- 
gesticht, Paramaribo. 

F.  H."  ScHREVE,  geneesheer-directeur  van  het  gemeentelijk  zieken- 
huis,  Rotterdam. 

F.  P.  SoHuiTEMAKER,  gonoesheer  aan  het  herstellingsoord  voor 
zenuwlijderessen  „Yeldzicht",  Grorssel. 

A.  SiKKEL  AzN.,  laryngoloog,  's  Gravenhage. 

R.  M.  VAN  Stebnbergen,  geneesheer-directeur  van  het  krankzin- 
nigengesticht „St.  Joris",  Delft. 

Dr.  J.  E.  Stumpff,  geneesheer-directeur  van  het  „Binnengasthuis", 
Amsterdam. 

Dr.  P.  A.  H.  Sweens,  1"  geneesheer  aan  het  krankzinnigengesticht 

„Voorburg",  's-Hertogenbosch. 
Dr.  S.  Talma,  hoogleeraar  in  de  inwendige  geneeskunde  aan  de 

hoogeschool,  Utrecht. 
Dr.  J.  N.  J.  E.  Thyssen,  lid  der  Provinciale  Staten  voor  Noord- 

Holland,  algemeen  penningmeester  der  „Wilhehninavereeni- 

ging",  Haarlem. 

W.  Yos,  geneesheer-directeur  van  het  krankzinnigengesticht,  Grave. 

Dr.  G.  C.  VAN  Walsem,  geneesheer-directeur  van  het  krankzinni- 
gengesticht „Meerenberg",  Bloemendaal. 

Dr.  K.  F.  Wenckebach,  hoogleeraar  in  de  inwendige  geneeskunde 
aan  de  hoogeschool,  Groningen. 


—   XV  — 


Dr.  P.  WiERiNGA,  geneesheer-directenr  van  het  krankzinnigen 
gesticht  „Dennenoord",  Zuidlaren. 

Dr.  E.  WiBRSMA,  hoogleeraar  in  de  neurologie  en  phychiatrie  aan 
de  hoogeschool,  G-roningen. 

Jhr.  Dr.  B.  H.  C.  K.  van  der  Wijok,  oud-hoogleeraar  in  de  philo- 
sophie aan  de  hoogeschool  te  Utrecht,  Doorn. 

Dr.  phil.  C.  J.  WiJNAENDTS  Francken,  's-G-ravenhage. 

Dr.  H.  ZwAARDEMAKER,  hooglooraar  in  de  physiologie  aan  de 
hoogeschool,  Utrecht. 


Comités  de  Propagande  Internationaux. 

États-Unis. 

Dr.  G.  Aldee  Blumee,  Superintendent  Butler  Hospital  for  Insane, 

Providence,  R.  I. 
Dr.  William  Broaddus  Peitchaed.  Neurologist  Polyclmic  Hospital, 

New- York. 

Dr.  T.  J.  W.  BuEGESs,  Superintendent  Verdun  Hospital  for  Insane, 

Montréal,  Canada. 
Dr.  C.  H.  Hughes,  Professer  of  Neurology  and  Psychiatry,  Uni- 

versity  of  St.  Louis,  M.  S. 
Dr.  Heney  m.  Hued,  Johns  Hopkins  Hospital,  Baltimore,  Maryland, 
Dr.  William  James,  Professer  of  Psychology,  Harvard  University, 

Boston,  Mass. 

Dr.  Joseph  Jasteow  Ph.  D.,  Professer  of  Psychology,  University 

of  Wisconsin,  Madison,  Wis. 
Dr.  William   W.  Keen,  M.  D.,  Hon.  F.  R.  C.  S.,  Professer  of 

Surgery  Jefferson  Médical  CoUege,  Philadelphia. 
Dr.  Caelos  F.  Mac  Donald,  Professer  Mental  Diseases  Bellevue 

Hospital  Médical  Collège,  New- York,  Ghairman. 
Dr.  William  Mabon,  Superintendent  Manhattan  State  Hospital, 

Wards'  Island,  New-York  City,  Vice-Chairman. 
Dr.  Ch.  K.  Mills,  Professer  of  Neurology,  University  of  Pennsyl- 

vania,  Philadelphia. 
Dr.  J.  K.  Mitchell,  Neurologist,  Philadelphia. 
Dr.  S.  Wbir  Mitchell,  Neurologist,  Philadelphia. 
Dr,  Stewart  Paton,  Baltimore. 


—   XVI  — 


Dr.  T.  HuGH  Patrick,  Professer  of  Neurology,  Uiiiversity  of 
Chicago,  III. 

Dr.  C.  W.  PiLGEiM,  Président  State   Commission  in  Lunacy, 

Poughkeepsie,  N.  Y. 
Dr.  L.  Gr.  KoBiNoviTCH,  M.  D.,  Editor  Journal  of  Mental  Pathology, 

New-York,  Secretary. 
Dr.  M.  G-.  ScHLAPP,  Neurologist,  New- York. 
Dr.  G.  W.  Spiller,  Assistant  Professor  of  Nervous  Diseases, 

University  of  Pennsylvania,  Philadelphia. 

République  Argentine. 

Dr.  Domingo  Cabreï,  Professeur  de  Neurologie  et  de  Clinique  à 
l'Université,  Buenos- Ayros. 

Australie. 

Dr.  James  Edward  Neild,  Professor  of  Neurology  and  Psychiatry, 
University  Melbourne,  Victoria. 

Belgique. 

Dr.  J.  DE  BoEGK,  Professeur  à  l'Université  de  Bruxelles,  Président. 
Dr.  BuTTGENBACH,  Directeur  de  l'Asile  Glain,  Liège. 
Dr.  A.  Brachet,  Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  à  l'Univer- 
sité, Bruxelles. 

Dr.  A.  Claus,  Médecin  en  chef  de  l'Asile  Mortsel,  Anvers. 
Dr.  J.  Crocq,  Agrégé  de  la  Faculté  de  Médecine,  Bruxelles. 
Dr.  X.  Francotte,  Professeur  de  Psychiatrie  à  l'Université,  Liège. 
Dr.  A.  VAN  Gehuchten,  Professeur  de  Neurologie  à  l'Université, 

Louvain. 
Dr.  Glorieux,  Bruxelles. 

Dr.  Lentz,  Directeur  de  l'Asile  des  Aliénés,  Tournay. 

Dr.  Paul  Masoin,  Professeur  de  Psysiologie  en  Psychiatrie  à 

l'Université,  Louvain. 
Dr.  Fr.  Meeus,  Wijkgeneesheer  der  Kolonie  Gheel. 
Dr.  L.  de  Moor,  Directeur  de  l'Asile  Guislam,  Gand. 
Dr.  Jules  Morel,  Inspecteur  des  Asiles  de  Belgique,  Mons. 
Dr.  J.  Alex  Peeters,  Geneesheer-Directeur  der  Kolonie  Gheel. 
Dr.  Fritz  Sano,  Geneesheer  der  Burgerlijke  Ziekenhuizen,  Ant- 

werpen,  Secrétaire. 


—   XVII  — 


Bulgarie. 

Dr.  Danadjieff,  Médecin  de  la  Section  des  Maladies  Nerveuses 

à  l'Hôpital,  Sophia,  Président. 
Dr.  Darlinsky,  Médecin  à  l'Asile  des  Aliénés,  Karloukowo. 
Dr.  W.  Gerdjikofp,  Médecin  à  l'Asile  des  Aliénés,  Haskowo. 
Dr.  MosKOFF,  Médecin  à  l'Asile  des  Aliénés,  Lowtska. 
Dr.  Paiakoff,  Médecin  à  l'Asile  des  Aliénés,  Sophia. 

Brésil. 

Dr.  AusTBEGESiLo,  Médecin  à  l'Hôpital,  Rio  de  Janeiro. 

Dr.  PiNTO  DE  Carvalho,  Professeur  de  Psychiatrie,  de  Neurologie 

et  de  CUnique  à  l'Université,  Bahia. 
Dr.  HuMBERTo  GoTuzzo,,  Médicin  à  l'Hôpital,  Rio  de  Janeiro. 
Dr.  Juliano  Morbira,  Ancien-Professeur  de  Psychiatrie,  Directeur 

de  l'Hôpital  National  des  Aliénés,  Rio  de  Janeiro. 
Dr.  Afeanio  Peixoto,  Professeur  de  Médecine  Publique  de  la 

Faculté  de  Médecine,  Rio  de  Janeiro. 
Dr.  Franco  da  Rocha,  Directeur  de  l'Asile  des  Aliénés,  San  Paulo. 

Chili. 

Dr.  G.  CuuEETEs,  Santiago. 

Dr.  A.  Herrera  Guevaea,  Santiago. 

Dr.  I.  Ugarté  Gutierrez,  Professeur  de  CUnique  Interne  à  l'Uni- 
versité, Santiago. 

Dr.  G.  Ibar,  Professeur  de  Médecine  Légale  à  l'Université,  Santiago. 

Dr.  A.  Oerego  Lucco,  Professeur  de  Psychiatrie  à  l'Université, 
Santiago,  Président. 

Dr.  J.  Luco,  Chef  de  la  Clinique  des  Maladies  Nerveuses  à 
l'Université,  Santiago. 

Dr.  G.  Del  Sol,  Santiago. 

Danemark. 
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Dr.  J.  PiLTZ,   Professeur  de  Psychiatrie  et  Neuropathologie  à 

l'Université,  Cracovie. 
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Suisse. 

Dr.  P.  Amaldi,  Direktor  der  Kantonalen  Anstalt,  Mendrisio-Chigny. 
Prof.  Dr.  A.  Forel,  Yvorne. 
Dr.  L.  Frank,  Zurich. 

Dr.  A.  Mahaim,  Directeur  de  l'Asile  „Cery";  Professeur  Extraord. 

de  Psychiatrie  à  l'Université,  Lausanne. 
Dr.  C.  VON  MoNAKow,  a.  o.  Professeur  de  Neurologie  à  l'Université, 
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Dr.  W.  Ireland,  Musselhurgh. 

Dr.  J.  H.  Macdonald,  Médical  Offlcer  of  the  Gowan  District 

Asylum  Hawkhead,  near  Glasgow. 
Dr.  J.  Macpherson,  Comraissioner  in  Lunacy,  Edinburgh. 
Dr.  Hamilton  C.  Marr,  Médical  Superintendent  Glasgow  District 

Asylum  Woodilee,  Lenzie. 
Dr.  W.  Ford  Robertson,   M.  D.,  Laboratory  of  the  Scottish 

Asylum,  Edinburgh. 
Dr.  A.  R.  Urquhart,  James  Murray's  Royal  Asylum,  Perth., 

Président. 

Serbie. 

Dr.  W.  M.  SuBOTiTSCH,  Secrétaire  de  la  Croix  Rouge,  Belgrade. 

Turquie. 

Dr.  P.  AccHiOTi,  Constantinople,  Secrétaire. 
Dr.  LuiGi  MoNGÉRi,  Milan,  Président. 

Uruguay. 

Dr.  Bernard  Etchepare,  Professeur  d'Anatomie  à  l'Université, 
,  Montevideo. 
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Délégués  des  Gouvernements. 


Allemagne. 

Dr,  Th.  Ziehen,  Geheimer  Medizinalrat,  o.  Professer  cler  Psychi- 
atrie und  Neurologie  an  der  Universitât,  Berlin. 
Prof.  Dr.  BûOHHOLz,  Hamburg. 
Dr.  Reuter,  Plamburg. 

Angleterre. 

Dr.  S.  CouPLAND,  M.  D.,  F.  R.  K.  P.,  His  Maj.  Commissioner  in 
Lunacy. 

Dr.  Nbedham,  His  Maj.  Commissioner  in  Lunacy. 
Dr.  F.  W.  MoTT,  F.  R.  S.,  Pathologist  of  the  London  Asylum, 
London. 

Argentine. 

Dr.  Manuel  T.  PoDESTâ,  Directeur  de  l'Hospice  National  de  Fem- 
mes Aliénées,  Buenos  Ayres. 

Belgique. 

Dr.  Crogq,  Directeur  en  Chef  de  la  maison  d'aliénés,  Uccle. 

Bulgarie. 

Dr.  Danadjieff,  Médecin  en  chef  de  la  section  psychiatrique  de 
l'Hôpital  „ Alexandre",  Sophia. 

Brésil. 

Dr.  JuLiANo  Moeeira,  Ancien  Professeur  de  Psychiatrie,  Directeur 
de  l'Hôpital  National  des  Aliénés,  Rio  de  Janeiro. 

Chili. 

Dr.  Julio  Valdes  Barros. 

Danemark. 

Prof.  Dr.  A.  Friedenreich,  Chef  de  Service  à  l'Hôpital  Commu- 
nal, chargé  de  cours  à  l'Université,  Copenhague. 
Dr.  Chr.  Geill,  Chef  de  Service  de  l'hospice  d'aUénés,  Viborg. 
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Espagne. 

Don  Santiago  Ramôn  y  Cajal,  Professeur  d'Histologie,  d'Anatomie 

pathol.  etc.  à  l'Université,  Madrid. 
Don  Manuel  Anton  y  FerrândIiz,  Professeur  d'Anthropologie  à 

l'Université,  Madrid. 
Don  Luis  Simareo  y  Laoabra,  Professeur  de  Psychologie  expér. 

à  l'Université,  Madrid. 
Don  Olonz  y  Ortega,  Professeur  d'Anatomie  a  l'Université,  Madrid. 

États  Unis  (Amérique). 

Dr.  Henry  G.  Beyer,  Médical  Inspecter  United  States  Navy. 
Dr.  E.  H.  Brush,  Chief  Physician,  Superintendent  Sheppard  and 

Enoch  Pratt  Hospital,  Baltimore. 
Dr.  Charles  H.  Hughes,  Dean  of  the  Barnes  Médical  Collège  ot 

St.  Louis,  Missouri. 
Dr.  Smith  Ely  Jelliffe,  New-York  City. 

Dr.  W.  W.  Keen,  M.  D.,  F.  R.  C.  R.,  Professer  ot  Surgery  Jef- 

ferson  Médical  Collège,  Philadelphia. 
Dr.  Carlos  F.  Mac  Donald,  Professer  of  Mental  Diseases,  Bellevue 

Hospital,  Médical  Collège,  New- York  City. 
Dr.  W.  A.  Whitb,  Superintendent  of  the  Government  Hospital 

for  the  Insane,  Washington. 
Dr  Mary  M.  Wolfe,  Chief  Résident  Physician  at  the  Female 

Department  of  the  State  Hospital  of  the  Insane  at  Norristown 

(Penn.) 

France. 

Dr  A  Briand,  Médecin  en  chef  de  l'Asile  des  Aliénés,  Villejuif. 

Clément  Charpentier,  Avocat  à  la  Cour  d'Appel  de  Pans,  Secré- 
taire de  la  Société  Générale  des  Prisons. 

Dr.  H.  Claude,  Agrégé  près  la  Faculté  de  Médecine,  Pans 

Dr  A  Marie,  Médecin  en  chef  de  l'Asile  des  AUénés,  Villejuif. 

Dr.  F.  Raymond,  Memhre  de  l'académie  de  Médecine,  Professeur 
à  la  Faculté  de  Médecine,  Paris. 

Grèce. 

Dr.  Michel  Catsaras,  Professeur  de  Neurologie  a  l'Université, 
Athènes. 
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Italie. 

Prof.  Dr.  G.  C.  Ferraei,  Directeur  de  l'Institution  Medica  Paed. 
Emiliano,  Libre  doc.  de  psychiatrie  a  l'Univ.  de  Bologne, 
Beztalia. 

Japon. 

Dr.  Riuji  Shima,  Universitat,  Kyoto. 

Luxembourg. 

Dr.  Lucien  Buffet,  Méd.  en  chef  de  la  Maison  de  Santé,  Ettel- 
brûck. 

Pays-Bas. 

Koninklijke  Nederlandsche  Marine.  —  Dirigeerend  Officier  van 
Gezondheid  le  Masse:  M.  M.  Jung.  Officier  van  gezondheid 
2e  klasse:  L.  S.  A.  M.  von  Rômer. 

Roumanie. 

Dr.  Pabhon,  Docent  à  la  faculté  de  médecine,  Boucarest. 

Russie. 

Dr,  W.  Bechterew,  Professeur  de  Psychiatrie  et  de  Neurologie, 
Membre  consultatif  du  Conseil  Médical  au  Ministère  de  l'Inté- 
rieur, St.-Pétersbourg. 

Professeur  Narbutt,  Conseiller  de  l'Etat,  Interne  à  l'Hôpital 
Militaire  Nicolaewski,  St.  Pétersbourg. 

Servie. 

Dr.  WojisLAv  M.  SuBOTiTSGH,  méd.  en  chef  de  l'hospice  des  aliénés, 
Belgrade. 

Suède. 

Dr.  Richard  Stenbeck,  Licencié  de  Médecine,  Conseiller  p.  i.  à 
la  direction  générale  des  services  médicaux. 
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Délégués  de  diverses  Sociétés. 


États  Unis. 

American  Med.  Psychological  Society  (New- York).  —  Dr.  H.  M. 

HuRD  and  Dr.  M.  S.  Gregory. 
Alienist  and  Neurologist.   —   Dr.  C.  H.  Hughes,  Professer  of 

Neurology  and  Psychologie,  University  St.  Louis. 
American  Neurological  Association.  —  Dr.  Richard  Dewey,  Wau- 

watosa,  Wisc.  and  Dr.  Smith  Ely  Jellipfe,  New- York. 
American  Society  for  the  study  of  alcohol-  and  other  narcotics.  — 

Dr.  T.  D.  Crothers,  Dr.  Alex  Mc.  Nigholl,  New-York. 
Boston  Neurological  and  Psychiatrie  Society.  -  Dr.  Elmer  Ernest 

SouTHARD,  Harvard  Médical  School,  Pathological  Department, 

Boston. 

Michigan.  -  Dr.  Theophil  Klingman,  Chief  Neurologist  University 

Hospital,  Ann  Arhor  (Mich.) 
Medico-Legal  Society.  -  Dr.  Clark  Bell,  Président  Medico-Legal 

Society  of  New-York,  etc. 
Montréal  (Canada).  -  Dr.  D.  A.  Shirres,  Montréal. 
Milwaukee  Médical  Society.  -  Dr.  W.  F.  Bock. 
New-York  Neurological  Society.  -  Dr.  Albert  Warren  Ferris, 

New-York. 

Dr.  Joseph  Collins,  Professer  of  Psychiatry,  Post-Graduate 
Médical  School,  New-York. 

Dr.  Adolf  Meyer,  Professer  of  Mental  Diseases,  Ithaca. 
Dr.  B.  Sachs,  New-York. 
Philadelphia  Neurological  Society.  -  Dr.  Carl  D.  Camp. 

Belgique. 

CoUège  échevinal  de  Bruxelles.  -  Dr.  E.  van  den  Yen,  Schaer- 

beek,  (Bruxelles). 
Province  de  Liège.  -  Dr.  Eugène  Cornesse  et  Dr.  Laboule. 
Ville  d'Anvers.  -  Dr.  M.  Sohuyten. 

Brésil. 

Académie  de  Médecine  de  Rio  de  Janeiro.  -  Dr.  Juliano  Moreiro, 
Ancien  Professeur  de  Psych.;  Directeur  de  l'Hôp.  Nat.  des 
Aliénés,  Rio  de  Janeiro. 
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Allemagne. 

Verein  Ostdeutscher  Irrenarzte.  —  Dr.  Schrôder,  Privatdozent  an 
der  Universitât,  Breslau. 

Dr.  L.  Mann,  Privatdozent  an  der  Universitât,  Breslau. 

Angleterre. 

Asylum  Workers'  Association.  —  Dr.  E.  Schuttleworth,  M.  D., 
Formerly  Médical  Superintendent  Royal  Albert  Asylum  of 
Lancaster,  London. 

Medico-Chirurgical  Society.  —  Dr.  Alexander  Bruce,  Physician 
of  the  Royal  Infirmary,  London. 

France. 

Société  d'Hypnologie  et  de  Psych.  de  Paris.  -  Dr.  P.  Joire, 

Professeur  de  l'Institut  Psycho-Physiologique  de  Paris. 
La  Ville  de  Paris.  —  Dr.  A.  Marie,  Médecin  en  chef  de  l'Asile 

des  Aliénés,  Villejuif  (Seine). 
Service  des  aUénés  de  la  préfecture  de  la  Seine.  —  Dr.  A.  Marie, 

Méd.  en  chef  de  l'asile  Villejuif  et  Dr.  De  la  Moutte,  chef 

du  Bureau  des  asiles. 
Société  d'assistance  familiale.  -  Dr.  Voisin  médecin  de  la  Sal- 

pêtrière,  prés. 

M-^e.  A.  Marie,  Secr.  Qénér."  de  la  Société. 

Prof.  Bagenopp,  (Moscou)  Membre  associé  étranger. 

Irlande. 

Royal  Academy  of  Medicine  of  Ireland  -  Dr.  Conolly  Norman, 
M.  D.  Dubl.,  (hon.  causa),  vice  Président  of  the  Collège  of 
Physicians  and  Médical  Superintendent  of  the  Richmond 
Lunatic  Asylum,  Dubhn. 

Dr.  W.  R.  Dawson,  M.  D.,  Dubhn,  F.  R.  C.  P.  L,  Médical 
Superintendent  Farnham,  Private  Lunatic  Asylum,  Dubhn. 
Dr.  John  Lentaigne,  F.  and  members  of  Council  and  Vice- 
President  Royal  Cohege  Surgeons,  Médical  Visiter  of  Lunatics 
under  the  Lord  Chancelier  of  Ireland. 
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I 

Royal  Collège  of  Surgeons.  -  Dr.  Conolly  Norman,  M.  D. 

Dr.  W.  R.  Dawson,  M.  D.,  F.  R.  C.  P.  1. 

Dr.  John  Lentaigne,  F,  B.  C.  S.  I. 
Trinity  Collège  Dublin.  -  Dr.  W.  R.  Dawson. 

Dr.  Conolly  Norman. 
Royal  Collège  of  physicians  of  Ireland.  -  Dr.  Ninian  Halkiner. 

Italie. 

Istituto   Manicomio   de   S.  Maria  délia  Pietà  Roma.   -  Prof. 

AuGUSTO  G-ianelli,  Dir.  du  labor.  d'anatomie  pathol.,  Rome. 
Società  di  Medicina  in  Roma,  Sig.  Prof.  Augusto  Oianelli,  libero 

docente  ail'  Università  di  Roma,  primario  del  Manicomio 

di  S.  Maria  délia  Pietà,  Rome. 

Pays-Bas. 

Genootsctiap  tôt  Bevordering  van  Natuur-,  Genees-  en  Heelkunde, 

Dr.  C.  C.  Delprat,  Algemeen  Secretaris  der  Yereeniging. 
Nederlandsche  Maatschappij  tôt  Bevordering  der  Geneeskunst.  - 

Dr.  C.  F.  ScHREVE. 
Yereeniging  tôt  Bestrijding  van  Drankzucbtigen  „Hoog-Hullen".  - 

Dr.  Ch.  H.  Ali  Cohen,  Inspecteur  van  de  Volksgezondheid, 

Utrecht. 

Rijks-Verzekeringsbank.  -  Dr.  Kooperberg,  med.  adviseur. 

Autriche. 

Prop.  Comité  von  Oesterreich.  -  Dr.  A.  Pick,  A.  o.  Professer  der 
Psychiatrie  an  der  Universitât,  Prag. 

Pologne. 

Conseil  de  la  Soc.  Gén.  des  Médecins  de  Galice.  -  Dr.  Ladislas 
Kohlberger,  Dir.  en  chef  de  la  mais,  des  aliénés  Kulparkow 
(prè^.  Léopol). 

Gesellschaft  fur  Hygiène  in  Gahzien.  -  Dr.  Ferdinand  Obtu- 
lowigz,  kais.  kgl.  Oberbezirksphysicus  und  Landesgerichtsarzt, 
Lemberg. 

Société  de  Médecine  de  Cracovie.  -  Dr.  Kupczyk,  Cracovie^ 
Société  de  Médecine  de  Léopol.  -  Dr.  Henri  de  Halban,  Protes- 
seur  de  Neurologie  à  l'Université,  Léopol. 
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Société  d'Hygiène  de  Varsovie.  -  Dr.  Henry  Kucharzewsky. 
Société  Médicale  de  Varsovie.  -  Dr.  L.  Bregman,  Méd.  Neuro- 
logiste,  Varsovie. 

Dr.  E.  Flateau,  Med.  Neurologiste  Varsovie. 

Dr.  Meczkowski,  Méd.  Neurologiste,  Varsovie. 
Société  de  Psychologie  de  Varsovie.  —  Dr.  Ladislas  Sterling, 

Secrétaire  de  la  Société,  Varsovie. 
Assistance  publique  de  Varsovie.  —  Dr.  Bychowski,  Varsovie. 

Écosse. 

Aberdeen  Medico-Chirurgical  Society.  —  Dr.  Ashley  W.  Maok 

Intosh.  m.  a.,  m.  D.,  Royal  Asylum,  Aberdeen. 

Dr.  J.  H.  Magkenzie,  M.  D.,  Royal  Asylum,  Aberdeen. 
Scottish  Branch  of  the  Medico  Psychological  Association  of  Great- 

Britain  and  Ireland.  —  Dr.  J.  H.  Magdonald,  Grovan  District 

Asylum,  Paisley. 

Prof.  Dr.  W.  W.  Ireland,  Musselburgh. 
Scottish  Division  of  Med.  Psychol.  Association.  —  Dr.  Hamiltok 
C.  Marr. 


Espagne. 

Academia  del  cuerpo  medico  municipal  de  Barcelona.  —  A.  Giné 
Y  Marriera,  directeur  de  l'Asile  nouv.  Barcelona. 


Suède. 

Suenska  Lâkara  sâllskapet  (Société  Médicale  Suédoise).  -  Dr.  H. 
Marcus,  Professeur  Agrégé  de  Psych.  à  la  Faculté  de  Méde- 
cine de  Stockholm. 
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Sections  du  Congrès. 


I.   Psychiatrie  et  Neurologie. 

PRÉSIDENTS  : 

Dr.  C.  WiNKLEE,  professeur  de  neuropathologie  et  de  psychiatrie 
à  l'université  d'Amsterdam. 

Dr.  J.  K.  A.  Wertheim  Salomonson,  professeur  de  neuropatho- 
logie à  l'université  d'Amsterdam. 

SECRÉTAIRE  : 

Dr.  M.  J.  VAN  Erp  Taalman  Kip,  médecin  directeur  du  sanato- 
rium pour  les  maladies  nerveuses,  Arnhem. 

MEMBRES  : 

Dr.  K.  Heilbronner,  professeur  de  psychiatrie  à  l'université 
d'Utrecht. 

Dr.  A.  C.  Kam,  médecin  de  l'asile  d'aUénés  ,,Meerenberg", 
Bloemendaal. 

Dr.  L.  J.  J.  MusKENS,  médecin  à  l'hôpital  des  épileptiqaes,  privât 

docent,  Amsterdam. 
Dr.  G.  VAN  Wayenburg,  privât  docent,  Amsterdam. 


II.   Psychologie  et  psycho-Physique. 

PRESIDENT  : 

G.  Heymans,  professeur  de  philosophie  et  de  psychologie  à  l'université 
de  Groningue. 

SECRÉTAIRE: 

Dr.  E.  Wieesma,  professeur  de  neurologie  et  de  psychiatrie  a 
l'université  de  Groningue. 

MEMBRES  : 

Dr.  L.  BouMAN,  médecin  directeur  de  l'asile  des  aliénés  Bloemen- 
daal", Loosduinen. 
Dr.  Phil.  c.  j.  Wijnaendts  Francken,  la  Haye. 


—  XXXUI  — 

III.   Assistance  des  aliénés. 

PRÉSIDENT  : 

Dr.  W.  P.  RuiJSCH,  inspecteur  en  chef  de  l'hygiène  publique, 
La  Haye. 

SECRÉTAIRE  : 

Dr.  A.  M.  Bendees,  médecin  de  l'asile  des  aliénés  „Meerenberg", 
Bloemendaal. 

MEMBRES  : 

Dr.  H.  Breukink,  médecin  de  l'asile  des  aliénés,  Utrecht. 
Dr.  J.  C.  I.  VAN  DER  Hagen,  inspecteur  de  l'hygiène  publique, 
Bois-le-Duc. 

Dr.  Gr.  C.  VAN  Walsem,  médecin  directeur  de  l'asile  des  aliénés 
„Meerenberg",  Bloemendaal. 


L'Exposition 

comprendra  : 

1".  l'Exposition  du  Dr.  C.  E.  Daniëls  „  Documents  Historiques 
ayant  rapport  à  une  période  antérieure  de  l'assistance  des 
aUénés". 

2".  Envoi  d'objets  à  l'usage  de  l'assistance  moderne  des  aliénés 
et  des  névropathes. 

30.  Instruments  à  l'usage  des  laboratoires  de  Psychiatrie,  de 
Neurologie  et  de  Psychologie. 
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Règlement  du  Congrès. 


I.  Le  Congrès  aura  lieu  du  2  au  7  Septembre,  à  l'Uni- 
versité Oudemanhuispoort  ;  entrée  Kloveniersburgwal  près  du 
No.  78  ou  0.  Z.  Achterburgwal  près  du  No.  227.  Pendant  le 
Congrès  le  secrétariat  siégera  dans  une  des  salles  de  l'Université. 

Jusqu'à  cette  date,  le  secrétariat  restera  Prinsengraclit  717. 

IL  Les  Gouvernements  étrangers  seront  informés  de  la  réu- 
nion du  Congrès  et  pourront  s'y  faire  représenter. 

IIL  Tous  ceux  qui  s'intéressent  au  développement  de  la 
psychiatrie,  de  la  neurologie  et  de  la  psychologie  ou  de  l'assistance 
des  aliénés  pourront  se  faire  inscrire  comme  membres  du  Congrès. 

'  IV.  Le  droit  d'admission  est  fixé  à  20  frcs.  pour  MM.  les 
membres  et  à  10  frcs.  pour  les  Dames  des  membres. 

V.  Les  souscripteurs  recevront,  après  le  versement  du  mon- 
tant de  la  cotisation  au  secrétariat,  leur  carte  d'identité  qui  leur 
donnera  le  droit  : 

a.  de  participer  à  tous  les  travaux  du  Congrès; 

h.  d'assister  à  toutes  les  fêtes; 

c.  de  recevoir  un  exemplaire  du  compte-rendu,  rédigé  par  le 
Secrétariat  ; 

d.  de  jouir  de  tous  les  avantages  offerts  à  MM.  les  congres- 
sistes. 

YI.  Les  langues  admises  seront  : 
le  français,  l'allemand  et  l'anglais. 

YII.  Les  travaux  du  Congrès  seront  divisés  en  séances 
générales  et  en  séances  de  sections. 

VIII.  Les  séances  générales  seront  dirigées  par  les  présidents 
honoraires  qui  seront  nommés  dans  la  séance  d'ouverture  du 
Congrès  par  un  des  membres  du  comité  international  ou  par  un 
autre  membre  éminent  du  Congrès  assistant  à  la  séance. 

IX  Les  séances  des  sections  seront  dirigées  par  leurs  pré- 
sidents ou,  à  la  suite  d'une  invitation,  par  un  membre  quelconque 
du  comité  international  ou  par  un  membre  éminent  du  Congres 
assistant  à  la  séance. 

X  Le  président  fixera  l'ordre  des  travaux;  les  secrétaires 
des  sections  rédigeront  les  procès-verbaux  de  chaque  séance. 
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XL  Dans  la  séance  des  sections  seront  ti-aitées  d'abord  les 
questions  pour  lesquelles  un  ou  plusieurs  rapporteurs  auront  été 
désignés.  Puis  viendront  les  communications  présentées  par  MM. 
les  membres. 

XII.  MM.  les  rapporteurs  disposeront  de  20  minutes  pour 
lire  leur  rapport,  et  il  ne  sera  pas  accordé  plus  de  5  minutes 
à  chaque  membre  qui  prendra  part  à  la  discussion. 

La  durée  d'une  communication  présentée  par  un  des  membres 
du  Congrès  n'excédera  pas  15  minutes.  Pour  la  discussion  chaque 
orateur  pourra  disposer  de  5  minutes  et  ne  prendra  pas  plus 
d'une  fois  la  parole  lors  de  la  discussion  de  la  même  communication, 
à  moins  que  le  président  ne  lui  en  donne  l'autorisation. 

XIIL  Lorsqu'un  membre  aura  pris  la  parole  dans  une  dis- 
cussion, il  devra  remettre  avant  la  fin  de  la  session  ou  dans  les 
24  heures,  au  secrétaire  de  la  section,  le  résumé  de  sa  commu- 
nication, faute  de  quoi  une  simple  mention  en  sera  faite  au 
procès-verbal. 

XIV.  L'ordre  des  sujets  qui  seront  traités  dans  les  séances 
des  sections  sera  réglé  par  le  secrétariat,  de  concert  avec  le 
comité  de  la  section. 

XV.  Quand  l'ordre  du  jour  d'une  séance  n'aura  pas  été 
épuisé,  la  suite  en  sera  remise  à  la  séance  du  lendemain,  à  moins 
que  l'assemblée  n'en  décide  autrement. 

XVL  MM.  les  rapporteurs  qui  désireraient  voir  imprimés 
leur  rapports  ou  un  résumé  succinct  sont  priés  de  les  envoyer 
au  secrétariat  avant  le  15  juillet. 

Le  manuscrit  ne  pourra  excéder  15  pages  d'impression.  On 
n'acceptera  pas  de  planches,  plans  ou  diagrammes,  à  moins  que 
les  auteurs  ne  s'engagent  à  en  supporter  les  frais. 

Quant  aux  communications  que  M.M.  les  membres  désireraient 
présenter,  le  secrétariat  devra  être  informé  de  leurs  titres  avant 
le  1  aôut. 

XVII.  Les  membres  qui  auraient  l'intention  d'envoyer  des 
instruments  ou  de  faire  des  expériences  sont  priés  d'en  informer 
le  secrétariat  avant  le  15  juillet. 

XVIII.  Dans  la  séance  de  clôture  on  traitera  des  intérêts 
du  Congrès  et,  éventuellement,  de  ceux  des  Congrès  suivants. 
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Comité  de  Dames  pour  la  Réception. 


Mad^^^  A.  W.  VAN  DEVENTER-Stelling. 

Mad"^^  L.  HEEMSKERK-VoN  Zakemba. 

Mad™^  B.  JELGERSMA-Ris. 

Mad™«.  S.  JOSEPHUS  JITTA- Cohen. 

Mad«^e,  ROTOANS-Stheeman. 

Mad»^e.  C.  RUYSCH-Mees. 

Mad™«.  L  C.  SCHIPPERS-Blancke. 

Mad™^  A.  E.  TILANUS-Van  Leeuwen. 

Mad™«.  J.  H.  VOGELSANG-Hymans. 

Mad^^e,  H.  WERTHEIM  SALOMONSON  -  Hymans. 

Mad'"«.  E.  M.  C.  WINKLER- Jumus. 
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Programme  des  Divertissements  pour  les  participants 

au  Congrès. 


Lundi,  2  Septembre,  à  9  heures  du  soir. 
Eéunion  intime  Keizersgracht  674:.    Soirée  musicale. 


Mardi,  3  Septembre,  à  9.30  du  soir. 

Kéception  au  club  des  étudiants,  Heiligenweg  26.    Ombres  chi- 
noises à  l'instar  du  Chat  Noir. 


Mercredi,  4  Septembre,  à  4  heures  de  l'après-midi. 
Excursion  en  bateau  à  Zaandam.  Visite  à  la  cabane  du  Czar 


PlBREE. 


Jeudi,  5  Septembre,  à  8  heures  du  soir. 

Représentation  au  Théâtre  Municipal,  Leidsche  Plein. 
Tableaux  vivants,  d'après  quelques  peintures  de  l'école  hollandaise. 
Comédie  champêtre.  Vieilles  chansons  nationales. 


Samedi,  7  Septembre, 

Excursion  à  Leyde,  la  Haye  et  Schéveningue.  Visite  aux  asiles 
„Endegeest"  et  „Rhijngeest". 

Séance  de  clôture 

et  dîner  à  Schéveningue. 
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Outre  ces  fêtes  officielles,  nous  devons  faire  mention  de  la 
bienveillance  et  de  l'intérêt  que  nombre  d'habitants  d'Amsterdam 
et  autres  ont  témoignés  à  notre  congrès,  ce  qui  a  si  grandement 
contribué  à  rehausser  l'éclat  de  notre  réunion.  Rappelons  en  premier 
lieu  la  brillante  soirée  de  réception  donnée  par  M.  le  Bourgmestre 
d'Amsterdam  et  M™®  Van  Leeuwen—W aller  à  leur  domicile, 
ainsi  que  les  paroles  cordiales  adressées  aux  congressistes  par  le 
premier  magistrat  de  la  capitale.  Ensuite  la  gracieuse  invitation 
à  un  afternoon  tea  faite  par  Mr.  en  M™®  Tilanus  — Van  Leeuwen 
aux  Dames  Congressistes  et  qui  n'a  pas  manqué  de  laisser  les 
plus  agréables  souvenirs. 

Nous  ne  devons  pas  non  plus  oubUer  de  mentionner  l'aimable 
empressement  avec  lequel  Mesdames  G.  Vogel— van  Vladeraoken 
et  Jeanne  Vogelsang— Heymans  ainsi  que  M.  De  Veer  ont 
consenti  à  illustrer  la  soirée  du  2  septembre  par  leur  grand  talent 
musical.  De  même  Mrs.  le  Jhr.  Van  Riemsdijk  et  le  Prof.  Vogelsang 
se  sont  acquis  la  sympathie  de  beaucoup  de  congressistes  en  leur 
servant  de  guides  experts  au  musée  de  l'Etat. 

Enfin  nous  remercions  la  Compagnie  des  Chemins  de  fer  Hollandais 
pour  la  bienveillance  d'avoir  mis  à  notre  disposition  un  train 
spécial  pour  la  Haye  et  Leyde,  ainsi  que  la  Direction  de  la  maison 
des  aliénés  d'Endegeest  pour  l'aimable  réception  faite  aux  con- 
gressistes. Les  mêmes  remercîments  sont  dus  à  la  direction  des 
Bains  de  mer  de  Schéveningue  pour  avoir  contribué  à  faire  du  dernier 
jour  du  congrès  une  journée  de  fête  inoubliable. 

Pour  terminer,  disons  que  ce  qui  ne  fut  pas  le  moins  apprécié 
c'est  la  peine  que  les  étudiants  d'Amsterdam  se  sont  donnée  pour 
procurer  aux  congressistes  quelques  heures  agréables  et  -  last 
not  least  -  le  magnifique  banquet  offert  par  messieurs  Jelgersma, 
Van  Deventer,  Winkler  et  Weïïtheim  Salomonson  aux  délégués, 
aux  rapporteurs  et  à  leurs  amis  personnels  ainsi  qu'à  leurs  Dames. 


PROGRAMME  DES  TRAVAUX. 
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Séances  générales. 


Mercredi  1  h.  30. 

Dr.  V.  M.  Bechterew,  Prof,  de  Psychiatrie  et  de  Neurologie  à 
l'université  de  St.  Pétersbourg.  —  Recherches  Objectives  sur 
l'activité  Psychique. 

Dr.  W.  H.  Gaskell,  F.  R.  S.,  Lecturer  on  Physiology  at  the 
University  of  Cambridge.  —  On  the  évolution  of  the  verte- 
brate  central  nervous  System  (with  lantern  Démonstration). 


Jeudi  1  h.  30. 

Dr.  F.  Raymond,  Prof,  à  la  faculté  de  Médecine,  Paris.  -  Les 
Psycho-névroses. 

Oeh.   Med.   Rath.  Dr.  Th.  Ziehen,  Prof,  der  Psychiatrie  und 

Nervenkrankheiten,  Beriin.  -  Methoden  der  Intelligenz- 
prûfung. 


Vendredi  1  h.  30. 

Arn.  Pick,  0.  Prof,  der  Psychiatrie  an  der  Deutschen  Uni- 
versitat  Prag.  -  Die  umschriebene  senile  Hirnatrophie  als 
Gregenstand  klinischer  und  anatomischer  Forschung. 

A.  VAN  Gehuchten,  Prof,  d'anatomie  path.  et  de  thérapie  des 
maladies  nerveuses,  Louvain.  -  Le  mécanisme  des  mouve- 
ments réflexes. 

Caelos  F.  Mac.  Donald,  Prof,  of  mental  diseases,  Bellevue 
Hospital  Med.  Coll.  New  York.  -  Development  of  the  modem 
care  and  treatment  of  the  Insane  as  illustrated  by  the 
New  York  State  Hospital  System. 
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I  SECTION. 
Psychiatrie  et  Neurologie. 

3  SEPTEMBRE. 

Séance  9  heures  du  matin. 

/.  Rapport. 

Le  tonus  provenant  du  labyrinthe.  -  Der  Labyrinthtonus.  - 
Tonus  of  the  labyrinth.  -  De  Labyrinth-Tonus. 

Rapporteurs. 

Dr.  R.  EwALD,  Professor  der  Physiologie  an  der  Universitât, 
Direktor  des  Physiologischen  Institutes,  Strassburg. 

Dr.  C.  WiNKLEE,  Hoogleeraar  in  de  Psychiatrie  en  Neurologie 
aan  de  Hoogeschool,  Amsterdam. 

//,  Rapport. 

Le  tonus  cérébellaire.  -  Der  Cerebellartonus.  Tonus  of  the 
Cerebellum.  -  De  Cerebellair-Tonus. 

Rapporteur. 

Dr.  G.  VAN  RiJNBEEK,  Assistonte  dell'Instituto  Fisiologico,  Roma. 
Communications. 

Dr.  S.  Ramon  y  Cajal,  prof,  d'histol.  et  d'anatom.  pathol.  à 
rUniv.  de  Madrid.  -  La  dégénération  traumatique  des  cyUn- 
dres-axes  du  cerveau  et  du  cervelet. 

Dr.  S.  J.  DE  Lange,  Amsterdam.  -  Sur  l'anatomie  du  faisceau 
longitudinal  postérieur. 

Prof.  G.  Jelgeesma,  Leyde.  Démonstration  von  Schnitten  durch  das 

ganze  Gehirn.  -,    4--  . 

Dr.  L.  J.  J.  MusKENS,  neurologist  at  the  hospital  for  Epileptics 
Amsterdam.  -  Cerebellar  connections. 

Séance  1  30  de  l'après-midi. 

///.  Rapport. 

Psychoses  alcooliques  chroniques,  les  formes  pures  de  Démence 
exceptées.   -  Chronische  Alkoholpsychosen  mit  Ausnahme 
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der  reinen  Demenzformen.  —  Chronic  Alcohol-Psychoses  ex- 
ceptée! the  pure  forms  of  Dementia.  —  Chronische  Alcohol- 
psychosen  met  uitzondering  der  zuivere  Démentie- vormen. 

Rapporteurs. 

Dr.  F.  W.  MoTT,  M.  D.,  F.  R.  C.  P.,  F.  R.  S.,  Physician  and  Lec- 
turer  on  Neurology,  Charing  Cross  Hospital,  London. 

Dr.  P.  ScHEOEDEK,  Privatdozont  fur  Psychiatrie  an  der  Univ.  Breslau. 
//.  Rapport 

Diagnose  différentielle  entre  la  Démence-Paralyt.  et  les  autres 
formes  de  Démence  acquise.  —  Différentielle  Diagnose  zwisclien 
Dem.  Paralyt.  und  anderen  Formen  erworbener  Demenz.  — 
Diagnosis  between  Dementia  Paralyt.  and  other  forms  of 
acquired  Dementia.  —  Yerschil-Diagnose  tusschen  Dementia- 
Paral.  en  andere  vormen  van  verkregen  Démentie. 

Rapporteur. 

Dr.  E.  DupRÉ,  Professeur  Agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine,  Paris. 
Communications. 

MicH.  Catzaras,  Prof,  de  Psych.  à  l'Univers  d'Athènes;  valeur 
diagnostique  et  prognostique  des  symptômes  catatoniques 
basée  sur  plusieurs  observations  de  ma  Clinique. 

Dr.  David  Orr  (Manchester)  and  Dr.  Gr.  Rows  (Lancaster).  — 
Lésions  of  spinal  and  Cranial  Nerves,  experimentally  produ- 
ced  by  toxins. 

Dr.  Wertheim  Salomonson,  Prof  à  l'Univ.  Amsterdam.  -  Démon- 
stration de  l'enregistrement  de  l'Électrodiagramme  humain  à 
l'aide  du  Gralvanomètre  à  corde  de  Einthoven. 

Dr,  JuLiANO  Moreira,  anc.  Dir.  de  l'inst.  Psychiatr.  et  Dr.  Afranio 
Peixoto.  Prof,  de  méd.  Publ.  de  Rio  de  Janeiro.  -  Les  ma- 
ladies mentales  du  Brésil. 

Dr.  E.  FoRSTER,  Oberartz  der  Psychiat.  und  Nervenklinik  Univ., 
Beriin.  -  Ueber  die  Bedeutung  des  Affects  bei  Paranoïa. 

Dr.  Henry  Marcus,  dozent  der  Psychiatr.  Univ.,  Stockholm.  - 
Acute  Verwirtheitzustânde  auf  Syphilitischen  Grund. 


—   XLIV  — 

I  SECTION. 
Psychiatrie  et  Neurologie. 


4  SEPTEMBRE. 
Séance  9  heures  du  matin. 

y.  Rapport. 

Théories  modernes  sur  la  genèse  de  l'Hystérie.  -  Neueste 
Theorien  ûber  den  Ursprung  der  Hystérie.  —  New  théories 
on  the  origin  of  Hysteria.  —  Nieuwste  theorieën  over  het 
ontstaan  der  Hystérie. 

Ecqjj^oiieurs. 

Dr.  Pierre  Janet,  Professeur  de  Psychologie  au  Collège  de  France, 
Paris. 

Prof.  Gr.  AsoHAFFENBURG,  Direktor  der  Irrenahteilung  des  All- 

gemeinen  Krankenhauses,  Kôln  a/Rh. 
Dr.  Karl  Jung,  Anstalt  Burghôlzli,  Privatdozent  fur  Psychiatrie 

an  der  Universitat,  Zurich. 
Dr.  a.  Jelgersma,  Hoogleeraar  in  de  Psychiatrie,  Leideu. 

//,  Rapport 

État  actuel  de  la  division  anatomique  de  l'Écorce  Cérébrale. - 
Heutiger  Stand  der  Anatomischen  Ghederung  des  Cortex 
Cerehri.  -  Actual  State  of  the  Anatomical  Division  of  the 
Cerehri.  -  Tegenwoordige  stand  der  anatomische  verdeeling 
der  hersenschors. 

Eapporteur. 

Dr.  Oskar  Vogt,  Direktor  des  Neuro-Biologischen  Laboratoriums, 
Berlin. 

'Communications. 

M"^«  CÉCILE  Vogt,  Berlin.  -  Les  fibres  'de  projection  des  Centres 
corticaux  tard  myelinisés. 
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Dr.  P.  Dubois,  Prof,  de  Psychothérapie,  Bern.  —  Considérations 
sur  le  traitement  des  phobies. 

Dr.  P.  JoiRE,  Membre  de  la  Société  d'  hypnologie  de  Paris.  —  Sur 
la  nature  et  le  traitement  de  l'hystérie. 

Dr.  J.  Obschansky,  Professeur  der  ueuropath.,  Charkow.  —  Die 
Genèse  und  Natur  der  Hystérie. 

Dr.  Paul  Sollier,  Prof,  à  l'Univ.  Nouv.  de  Bruxelles.  —  Un  cas 
de  myasthénie  hystérique. 

Dr.  Terrien,  Clinique  des  Maladies  nerv.,  Doulon-lès-Nantes.  — 
Gfuérit-on  l'Hystérie? 

Dr.  H.  GrUTZMANN,  Prlvat  Doz.,  (Berlin).  —  Zur  Ûbungsbehandlung 
der  Aphonie. 

Dr.  M.  DE  Vries.  Ophthalmologue  Amsterdam.  —  Démonstration 
de  microphotographie  colorée. 


—   XLVI  — 


I  SECTION. 
Psychiatrie  et  Neurologie. 


5  SEPTEMBRE. 
Séance  9  heures  du  matin. 

VII.  Rapport 

Asymbolie,  Apraxie  en  Aphasie. 

Rapporteurs. 

Dr.  Arnold  Pick,  o.  Professer  der  Psychiatrie  an  der  Deutschen 

Universitat,  Prag. 
Dr.  C.  VON  MoNAKOw,  a.  o.  Professer  der  Neurologie  au  der 

Universitat,  Zurich  (Démonstration). 
Dr.  H.  LiEPMANN,  a.  o.  Professer  der  Psychiatrie  und  Neurologie 

an  der  Universitat,  Berlin. 
Dr.  F.  Hartmann,  a.  o.  Professer  der  Psychiatrie  an  der  Universitat, 

Graz. 

VIII.  Rapport. 

Symptômes  locaux  dans  l'Epilepsie  génuine.  -  Herderscheinungen 
bei  genuiner  Epilepsie.  -  Focal  symptoms  atthe  genuuie 
Epilepsia.  -  Haardverschijnselen  hij  de  aangeberen  Epilepsie. 

Rapporteur. 

Geh  Rath.  0.  Binswanger,  o.  Professer  der  Psychiatrie  an  der 
Universitat;  Direktor  der  Grossherzeglichen Irrenheilantstalt, 

Jena. 

Comnmnications. 

Dr.  Oppenheim,  Professer  der  Neurologie  Berlin.  Démonstration 
eines  extirpirten  Rûckenmarkshautstumor. 
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Dr.  H.  Claude,  Prof,  agrégé  à  la  fac.  de  méd.  et  Dr.  F.  Rose 
chef  de  Clinique  à  la  fac.  de  méd.  Paris.  —  De  l'hémi-anopsie 
homonyme  comme  symptôme  initial  et  longtemps  isolé  dans 
les  Tumeurs  Cérébrales. 

Dr.  Max  Lewandowsky,  Priv.  Doz.  —  Ûtaer  Abspaltung  des 
Farbensinnes  durch  Herderkrankungen  des  Gehirns. 

Dr.  Ernest  Jones,  M.  D.  M.  R.  C.  P.  Ass.  Phys.  Lond.  School  of 
chn.  med.  The  Chnical  Significance  of  Allochiria. 

Dr.  H.  GuTZMANN,  Privât  Doz.  Berlin.  Die  Thérapie  des  Stotterens. 

Dr.  Maurice  Faure,  Direct,  de  l'Établ.  de  Reéduction  motrice 
■Physiologie  des  troubles  viscéraux  des  tabétiques. 

Dr.  Louise  G.  Robinovitch,  Neurologist.  Edit.  of  the  Journal  of 
Ment.  Diseases,  (New  York).  -  Resuscitation  of  Electrocuted 
Subjects  (practical  application  of  the  method  in  industrial  hfe). 
Choice  of  the  Electric  current  for  the  purpose  of  resuscitation. 
Blood  pressure  and  respiration  in  expérimental  epilepsy. 
The  cérébral  circulation  and  the  state  of  the  brain  during 
expérimental  (electric)  epilepsy  (with  Démonstration). 


—  XLVIII 

I  SECTION. 
Psychiatrie  et  Neurologie. 


6  SEPTEMBRE. 

Séance  9  heures  du  matin. 

//,  Rapport. 

Contractures  secondaires  de  l'hémiplégie.  -  Secundar-Con- 
tracturen  bei  der  Hémiplégie.  -  Secondary  contractures  at 
hemiplegia.  -  Contracturen  zich  aansluitende  aan  de 
Hémiplégie. 

Rapporteur. 

Dr.  L.  Mann,  Privatdozent  fur  Nervenheilkunde,  Breslau. 
Communications. 

Dr.  J.  W.  PuTNAM,  Prof,  of  Neurol.  at  the  Univ.  Buffalo.  -  A 
comparative  clinical  study:  four  cases  of  Landry's  paralysis; 
two  cases  of  infection  of  multiple  neuritis;  one  case  of 
myasthenia  graves. 

Dr  F.  W.  MoTT,  M.  D.,  F.  R.  C.  P.,  F.  R.  S.,  Physician  and 
Lecturer  on  neurology  Charing  Cross  Hosp.  London.  - 
Expérimental  and  histological  examination  of  the  cortex  ot 
Lemurs  brain  and  a  comparison  with  that  of  the  prmiates 
'  in  relation  to  the  functional  and  structural  évolution  of  the 
convolutional  pattern. 

Dr  W  Sterling  (Warschau).  -  Ueber  eine  eigentûmliche  I  orm 
von  progressiver  Muskeln-  und  Knochenerkrankung. 

Dr.  Maeinesco,  Prof,  de  neurologie  à  l'université  et  Dr.  C.  Parhon, 
docent  à  la  clinique  de  l'hôpital  Efaririeh,  Bucarest.  Recherches 
Anatomo-cliniques  sur  l'origine  du  sympathique  cervical. 
Dr  Z.  Bychowski,  Primar-arzt  an  der  Nervenabteilung  des 
Krankenhauses  „Praga"  Warschau.  -  Ueber  organische 
Hemiplegiën  ohne  Babinsky. 
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Dr.  A.  SAENaER,  Nervenartzt  Hamburg  -  Rôntgen-diagnostik  der 
Hypophysistumoren. 

Dr.  Ariëns  Kappers,  privaat  docent  a.  d.  Univ.  Amsterdam. 
Die  pliilogenetischen  Verlagerungen  der  motorischen  Hirn- 
nervenkerne,  ihre  Ursache  und  ihre  Bedeutung  fur  den  Verlauf 
der  intra-medullaren  Wurzelfâsern. 

Dr.  BoctUSlaw  Klarfeld,  —  Assistent  des  physiol.  Inst.  Lemberg  — 
Ergographische  Untersuchungen  ùber  den  Patellarsehnen-reflex. 

Dr.  Chartier,  Med.  adj,  du  Sanat.  Boulogne  sur  Seine.  —  Encé- 
phalite hémorrhagique  Expérimentale. 

Dr.  Daniel  Maes  ("Weurcq),  Considérations  sur  les  troubles  delà 
sensibilité  douloureux  chez  les  épileptiques. 

Dr.  Maurice  Bornstein  (Warschau).  Ueber  Paralysis  periodica. 

Dr.  Indemans  (Maastricht),  Die  Aetiologie  der  myasthenia  gravis. 

Dr.  Maurice  Faurb,  anc.  int.  des  Hôp.  Paris,  La  Malou  (Hérault). 
—  La  mobilisation  méthodique  et  les  contractures  secondaires 
des  Hémiplégiques. 


—    L  — 


Il  SECTION. 
Psychologie. 


3  SEPTEMBRE. 

Séances  9  heures  du  matin. 

/,  Rapport. 

État  actuel  de  la  théorie  Lange— James  concernant  les  émotions. 
—  Heutiger  Stand  der  Lange— James' schen  Théorie  ûberdie 
Affecte.  Actuel  state  of  the  Theory  of  Lange -James 
ahout  affects.  —  ■  Tegenwoordige  stand  der  Lange- James' sche 
Théorie  der  affecten. 

Rapporteurs. 

Dr.  P.  SoLLiER,  Professeur  à  l'Université  Nouvelle  de  Bruxelles, 
Boulogne  s.  Seine. 

Dott.  Prof.  F.  DE  Sarlo,  Direttore  del  Lavoratorio  Psicologico, 
Firenze. 

Communications. 

Alb.  Michotte,  Chargé  de  Cours  à  l'Université  Louvain.  -  Sur 
les  oscillations  de  l'attention. 

Dr.  GûTZMANN,  Priv.  doz.  an  der  Univers.  Berlin.  -  UeherHôren 
und  Verstehen. 

Karoly  Lechner,  Prof,  der  Psych.  u.  Neur.  Univ.  Koloszvâr 
(Ungarn).  -  Ueher  négative  Sinnestauschuugen. 

Dr.  R.  Sleeswijk,  Bloemendaal.  -  Ueber  die  Bedeutung  des 
Psychologischen  Denkens  in  der  Medizin. 


—   LI  — 

Séance  1.30  de  l'après-midi. 

//,  Rapport 

La  Psychologie  de  la  Puberté.  —  Die  Psychologie  der  Pubertat. 
—  The  Psychology  of  Puberty.  —  De  Psychologie  der  Puberteit. 

Rapporteur. 
Dott.  A.  Maero,  Direttore  del  R°.  Manicomio,  Torino. 

Communications., 

Dr.  Phil.  C.  J.  Wijnaendts  Francken,  's  Gravenhage.  —  Statistisch 
sexuelle  Traum-differenzen. 

L.  S.  A.  M.  RôMER.  Officier  van  gezondheid  der  Koninkl.  Nederl. 
Marine.  —  Verhaltnis  zwischen  Mondalter  und  Sexualitat, 


—  Ln  — 

Il  SECTION. 
Psychologie. 


4  SEPTEMBRE. 
Séance  9  heures  du  matin. 

///.  Rapport 

Différence  entre  la  Perception  et  l'Image.  —  Unterschied  zwischen 
Wahrnehmung  und  Vorstellung.  —  Différence  between  Per- 
ception et  Idea.  —  Verschil  tusschen  waarneming  en  voor- 
stelling. 

Rapporteurs. 

Dr.  F.  JoDL,  0.  Professer  der  Philosophie  an  der  Universitât,  Wien. 

Dr.  Ch.  A.  Mercier,  M.  B.,  F.  R.,  C.  P.;  Professer  of Psychiatry, 
London. 

Gommun  icatio  ns . 

Dr.  F.  J.  DE  BoER,  Prof,  der  Philosophie,  Univers.  Amsterdam. 
Association  gegensatzhcher  Begriffe. 

Clémens  Charpentier,  avec,  à  la  Cour  d'appel  de  Paris.  Un  cas 
de  simulation  de  la  folie.    Essai  de  Psychologie  criminelle. 

A.  MiCHOTTE,  chargé  de  cours  à  l'univ.  de  Louvain.  Sur  les  illusions 
de  simultanéité  pour  des  impressions  disparates. 


—   LUI  — 

Il  SECTION. 
Psychologie. 


5  SEPTEMBRE. 

Séance  9  heures  du  matin. 

//,  Rapport 

La  Fonction  secondaire.  —  Die  Sekundârfunction.  —  The  secundary 
Function.  —  De  secimdaire  Functie. 

Rapporteur.  * 
Dr,  0.  Gkoss,  Privatdozent  fur  Psychiatrie,  Grraz. 

Communications. 

Dr.  M.  ScHUYTEN,  Direct,  v/h.  Stedelijk  Inst.  voor  Pœdologie  te 
Antwerpen.  -  Problèmes  de  la  Pédologie. 

B.  VAN  Albada,  Off.  V.  Gezondheid  der  Kon.  I^ed.  Marine.  - 
Fine  neue  Théorie  zur  Erklarung  Psychologischer  Problème. 


Il  SECTION. 
Psychologie. 


6  SEPTEMBRE. 

Séance  9  heures  du  matin- 

K.  Rapport. 

5.    L'histoire  antérieure  des  Psychopathes.  -  Die  Yorgeschichte 
.    der  Psychopathen.  -  The  past  of  the  Psychopaths.  -  De 
voorgeschiedenis  der  Psychopathen. 

Rapporteur. 

Dr.  C.  Neisee,  Direktor  der  Provinzialen  Heil-  und  Pflegeanstalt, 
Bunzlau. 

Communications. 

Dr.  A.  H.  OoRï,  Geneesheer  aan  het  Sanatorium  Rhijngeest,  Oegst- 
geest.  -  Eenvoudige  reactietijden  hij  hystérie. 

Dr.  P.  JoiRE,  Prof,  de  l'Inst.  Psych-Psychiol.  de  Paris.  -  Sur  une 
force  nerveuse  extériorisée,  présentation  d'un  appareil  Sthe- 
nomètre  servant  au  diagnostic  des  maladies  nerveuses. 

Dr  L  S.  a;  m.  von  Rômer,  Officier  van  Gezondheid  der  K.  N. 
Marine.  -  Ein  von  mir  dargestelltes  Instrument  zur  Unter- 
suchung  der  Richtfâhigheit  der  Artilleristen. 

Dr.  Z.  Byohowski,  Primar-Arzt  an  der  Neur.  Abth.  des  Kran- 
kenh.  „Praga",  Warschau.  -  Reflex  Studien. 

Dr  RoBERTS  NovoA,  Santos  ex.  adj.  de  Physiol.  à  l'Univ.  de  San- 
tiago de  Gallicia.  -  Temps  réflexe  et  temps  conscient. 

M.  Mendelssohn,  anc.  Prof,  de  l'Univ.  de  St.  ^^^'f'^^'^-lf;^' 
les  périodes  réfractaires  des  réflexes  dans  quelques  affections 
du  Système  Nerveux. 

Dr.  G.  VAN  Wayenburg.  -  Le  temps  de  réaction  simple  apphque 
à  l'étude  de  Mouvements  Coordonnés. 
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III  SECTION. 
Assistance  des  Aliénés. 


3  SEPTEMBRE. 
Séance  9  heures  du  matin. 

/.  Rapport 

Le  personnel  infirmier,  son  éducation,  ses  droits  et  ses  devoirs.  - 
Das  Pflegepersonal,  sein  Unterriclit,  seine  Rechte  und  Pflichten. 
-  The  Instruction  of  the  nurses,  their  rights  and  duties.  - 
Het  verplegend  personeel,  onderricht,  rechten  en  plicliten.. 

Rapporteurs. 

Dr.  G.  M.  RoBEETsoN,  Médical  superin tendent  of  the  Starling 

District  Asylum,  Larbert. 
J.  VAN  Deventee  Szn.,  Inspecteur  van  het  Staatstoezicht  op 

Krankzinnigen  en  Krankzinnigengestichten,  Amsterdam. 

Communications. 

Dr.  C.  H.  Hughes,  Prof,  of  neurol.  and  Psychiat.  Univ.  of  St. 

Louis.  -  The  care  of  the  insane. 
Dr.  E.  Shuttlewoeth,  M.  D.  form.  med.  Superint.  R.  Alb  Asyl.  of 

London.  -  Instructions  of  the  nurses,  their  rights  and  duties. 
Dr.  Seymoue  Tuke,  M.  B.  Chiswick  Ho  use  London.  -  The  nursing 

of  the  Insane  in  England. 

Dr.  Edward  Cowles,  Boston.  -  The  Reform  of  nursing  for  the 
msane  in  the  United  States. 

Dr.  H.  TwAiTEs,  The  Lebanon  Hospital  for  the  Insane  near  Bey- 
rout  (Syria). 

Dr.  AuG.  Ley,  med.  en  chef  de  l'asyl  „Fort  Jaco"  Uccle.  -  De 
Nederlandsche  verpleging  in  het  krankzinnigengesticht  „Fort 
Jaco"  Ukkel  bij  Brussel. 


—   LVI  — 


Séance  1.30  de  l'après-midi. 

//.  Rapport. 

Le  traitement  des  aliénés  ayant  comparu  en  justice.  -  Die 
Pflege  solcher  Irren,  die  frûher  mit  dem  Richter  in  Berûhrung 
gekommen  sind.  -  The  care  of  the  Insane  having  been 
brougbt  before  the  Judge.  -  Verpleging  van  krankzinnigen. 
die  met  den  Strafrechter  in  aanraking  geweest  zijn. 

EappoHeurs. 

Dr.  J.  MoREL,  Médecin  Directeur  de  l'Asile  des  Aliénés  de  l'Etat. 

Inspecteur  adjoint  des  asiles  des  aliénés  du  Royaume,  Mens. 
Dr.  G.  A.  VAN  Hamel,  Hoogleeraar  in  het  Strafreeht,  Amsterdam. 

Communications. 

Dr.  Clark  Bell.    Près,  medico-legal  Soc.  of  New  York.  Médical 

Expert  Evidence. 
Dr.  T.  Clay  Shaw,  London.  Contribution  to  the  analyses  ofthe 

mental  process  in  criminal  acts. 
Dr  A  Marie.  Med.  en  chef  des  Asiles  de  la  Seine  et  Dr.  PiQUÉ, 
'  chirurgien  en  chef  des  Asyles  de  la  Seine.  Le  traumatisme 

en  aliénation  mentale. 
Dr  F  S.  Meijers,  Geneesheer  Wilhelmina  Gasthuis,  Amsterdam. 

Uber  die  Einrichtung  der  sogenannten  „Stadtasyle  fur  Irren' 

in  Grosstâdt^. 
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III  SECTION. 
Assistance  des  Aliénés. 


4  SEPTEMBRE. 
Séance  9  heures  du  matin. 

///.  Rapport. 

L'organisation  de  la  direction  des  asiles  d'aliénés  et  l'inspection 
des  asiles  par  l'État.  —  Die  Yerwaltungseinrichtung  der 
Irrenanstalten  und  die  staatliche  Beaufsichtigung  der  Irren- 
pflege.  —  The  organization  of  the  Superintendency  of  the 
Hospitals  for  the  Insane  and  the  State  Supervision  for  the 
care  of  the  Insane.  —  Inrichting  van  het  beheer  der  krank- 
zinnigengestichten  en  het  Staatstoezicht  op  de  krankzinnigen- 
verpleging. 

Rapporteîir. 

Dr.  W.  P.  RuYscH,  Hoofdinspecteur  der  volksgezondheid, 
's-Gravenhage. 

Communications. 

WiLL.  M.  Mabon,  Superint.  Manhattan  State  Hosp.  Ward  Island. 
New  York.  —  The  open  air  treatment  in  psychiatry. 

A.  GiNÉ  Y  Marrieea,  med.  dir.  Manie.  Nuevo  Belar,  Barcelona.  — 
L'organisation  de  la  direction  des  asiles  d'aliénés  et  de 
l'inspection  des  asiles  par  l'État. 

Dr.  AuG.  Ley,  Dir.  de  l'as.  Fort  Jaco  Uccle.  -  Le  traitement 
par  l'alitement:  quelques  recherches  expérimentales. 

H.  TouTYCHKiNE,  Kichineflf  Etablissement  Kortugény  du  Zemstvo 
(Bessarabie).  -  Les  questions  du  jour  de  la  Psychiatrie  Sociale. 


—  Lvni  — 

III  SECTION. 

Assistance  des  Aliénés. 


5  SEPTEMBRE. 
Séance  9  heures  du  matin. 

//.  Rapport. 

L'assistance  familiale  et  le  travail  agricole.  —  Die  Familien- 
pflege  und  Arbeit  auf  dem  Lande.  The  boarding  ont  of  the 
Insane,  in  private  dwellings  and  labour  in  open  airfields.  — 
Gezinsverpleging  en  landarbeid. 

Rapporteurs. 

Dr.  A.  Marie,  Médecin  des  Asiles  de  la  Seine,  Directeur  du 
Laboratoire  de  Psych.  Path.  à  l'École  des  Hautes  Études, 
Yillejuif. 

Prof.  C.  Alt,    Direktor    der   Landes  Heil-  und  Pflegeanstalt, 

Uchtspringe  (Sachsen). 
Dr.  Frans  Meeus,  Med.  à  la  colonie  de  Gheel.  -  Du  choix  des 

aliénés  dans  l'assistance  familiale. 

Communications. 

Dr.  Bezzola,    Med.  Direct,  du  Sanat.  ,.Schloss  Hard"  Erma- 
tingen  Bodensee.  -  Du  traitement  psycho-synthétique  des 
■  névroses. 

Dr.  William  Ireland,  Musselburgh  (Scotland).  -  Increase  of 

nervous  diseases  and  insanity. 
Dr.  C.  C.  Easïerbrook,  Med.  Superint.  Air  distr.  Asyl.  Glengall 

Schotland.  -  The  Sanatorium  treatment  of  acute  Insanity 

by  rest  in  bed  in  the  open  air- 


III  SECTION. 

Assistance  des  Aliénés. 


6  SEPTEMBRE. 
Séance  9  heures  du  matin. 

K  Rapport 

L'éducation  des  enfants  mentalement  arriérés.  —  Gesammte 
Fûrsorge  der  abnormen  Kinder.  —  The  éducation  of  back- 
ward  children.  —  De  opvoeding  der  geestelijk  achtergeblevene 
kinderen. 

Rapporteurs. 

Prof.  Dott.  G.  C.  Feeeaei,  Direttore  del  Istituto  Medico-Paedo- 

logico  Emiliano,  Bertalia-Bologna. 
Prof.  Trûper,  Jena. 

VI.  Rapport. 

Les  différentes  formes  de  Psycho-thérapie.  —  Die  verschiedenen 
Formen  von  Psycho-therapie.  -  The  différent  manners  of 
Psychotherapia.  -  De  verschillende  wegen  der  psycho-therapie. 

Rapporteur. 

Dr.  A.  W.  VAN  Renterghem,  M.  D.,  Directeur  der  Kliniek  voor 
Psychoterapie,  Amsterdam. 

Communications. 

Dr.  Ch.  Lloyd  Tuckey,  London  -  Some  forms  of  mental  obses- 
sions treated  by  hynotic  suggestion. 

Dr.  L.  J.  J.  MusKENs.  -  Sur  la  nécessité  de  diviser  les  soins  pour 
les  épileptiques  en  deux  catégories. 

Imamura  Shinchichi,  Tokio.  -  Fine  beschreibung  des  Dorfes 
Iwakoera. 


—  LX  — 


Conférences  et  communications  diverses. 

Prof.  Drs.  Ferrari  et  Frank.  Communication  au  sujet  de  la 
fondation  d'un  Institut  International  pour  l'étude  des  causes 
et  de  la  prophylaxie  des  maladies  mentales  et  nerveuses. 

Conférence  sur  l'assistance  familiale  des  aliénés  avec  démonstration 

par  MM,: 

Prof  C.  Alt  (Uchtspringe), 
Dr.  A.  Marie  (Villejuif), 
Dr.  Frans  Meeus  (Gheel), 
.  Dr.  J.  A.  Peeters  (G-heel). 

Exposition    de    Malades    (Berri-Berri)   par  le   Prof.  Wertheim 
Salomonson. 


Séance  d'ouverture  du  Congrès. 

Lundi  2  Septembre. 


A  2  heures  de  raprèa-midi  l'inaurguration  du  Congi-ès  a  eu  lieu 
dans  la  grande  Salle  du  Concertgebouw.  Sa  Majesté,  la  Reine  Wilhkl- 
MiNA  et  son  Altesse  Royale,  le  Prince  Hendrik,  des  Pays-Bas,  ont 
bien  voulu  honorer  cette  séance  de  Leur  présence. 

En  outre  étaient  présents  :  Leurs  Excellences  le  ministre  des  affaires 
étrangères,  Jhr.  Van  Tets  van  Goudeiaan;  le  Dr.  van  Raalte, 
ministre  de  la  justice;  le  Dr.  De  Meester,  ministre  des  Finances;  le 
Dr.  FocK,  ministre  des  Colonies  ;  le  Contre- Admirai  Wentholt,  ministre 
de  la  marine;  ensuite  le  Dr.  G.  van  Tienhoven,  Commissaire  de  la 
Reine  pour  la  Hollande  Septentrionale;  le  Dr.  W.  van  Leeuwen, 
bourgmestre  d'Amsterdam;  plusieurs  autorités  civiles  et  militaires  dé 
la  ville  d'Amsterdam,  M.  le  président  de  la  Chambre  de  commerce 
d'Amsterdam,  plusieurs  membres  des  États  provinciaux  et  du  Conseil 
municipal,  ainsi  que  les  représentants  des  Universités  néerlandaises  et 
de  diverses  sociétés  savantes. 

Le  Président  du  Congrès,  M.  le  Prof.  Jelgersma,  monte  à  la  tribune 
pour  adresser  à  Sa  Majesté  et  à  Son  Alt.  Royale  les  paroles  suivantes  : 

Majesté  et  Altesse  Royale, 

En  ma  qualité  de  Président  du  Congrès  International  de  Psychiatrie 
et  de  Neurologie  le  très  grand  honneur  m'est  échu  de  souhaiter  la 
bienvenue  à  Votre  Majesté  et  à  Votre  Altesse  Royale,  qui,  par  Leur 
présence  dans  cette  session  inauguratrice,  ont  bien  voulu  nous  donner 
une  preuve  de  l'intérêt  qu'elles  portent  à  l'étude  des  sciences  qui  va 
nous  occuper  ici.  Puissions-nous  nous  montrer  digne  d'un  tel  honneur 
et  que  cet  honneur  nous  soit  un  stimulant  de  plus  pour  élever  nos  débats 
"rmmesXbjet  ^^^^^  ^        distinction  royale  dont  nous 

Au  nom  de  tous  les  savants  du  monde  entier,  réunis  ici  et  accueiUis 

CIT  ""t  """^  P^"^  ^"-d^^*        d'être  grande  dans 

toutes  les  choses  ou  une  petite  nation  peut  être  grande,  je  dépose  entre 

mêmes   savants,   j  espère,   que  ce   congrès,   inauguré  sous  des  auspices 

^s  aZZTv  P-  ^  prouver  par  ses  résultats  scientifi- 

ques  quil  est  digne  de  Votre  attention  royale. 


_  2  - 


S.  E.  le  Ministre  de  l'Intérieur,  le  Dr.  Rink,  étant  empêché  d'assister 
à  la  séance  d'ouverture,  S.  E.  le  Ministre  de  la  Justice,  le  Dr.  van  Raalte, 
a  ouvert  le  Congrès  en  prononçant  le  discours  suivant: 


Mesdames  et  Messieurs, 

Le  Congrès  International  de  Psychiatrie,  de  Neurologie,  de  Psychologie 
et  d'Assistance  des  aliénés  s'ouvre  sous  les  meilleurs  auspices. 

Sa  Majesté  la  Reine,  notre  auguste  souveraine,  et  Son  Altesse  Royale, 
le  Prince  des  Pays-Bas,  ont  témoigné  le  vif  intérêt  qu'ils  portent 
aux  travaux  qui  vous  attendent,  en  prenant  le  congrès  sous  Leur  haut 
patronage.  Ils  nous  font  l'insigne  honneur  d'assister  à  cette  séance  d'ouver- 
ture et  de  nous  permettre  de  Leur  offrir  l'hommage  de  nos  sentiments  de 
respectueuse  reconnaissance,  que  monsieur  le  président  du  comité  général 
d'organisation  vient  d'interpréter  aux  acclamations  enthousiastes  de  tous 
ceux  qui  sont  assemblés  ici. 

Et,  en  voyant  réunis  dans  cette  enceinte  tant  d'hommes  émments, 
venus  pour  ainsi  dire  de  toutes  les  parties  du  monde  et  qui  ont  répondu 
à  leur  appel  en  s'apprêtant  à  combiner  leurs  efforts  et  à  répandre  la 
lumière  sur  les  problèmes  si  ardus  qui  forment  l'objet  de  leurs  études 
et  de  leurs  labeurs,  il  y  a  lieu  de  féliciter  dès  à  présent  les  organisateurs 
du  congrès  du  succès  de  leur  initiative. 

Ce  qui  rehausse  encore  l'importance  de  ce  premier  résultat  obtenu, 
c'est  la  part  que  prennent  à  la  réussite  du  congrès  les  dix-huit  gou- 
vernements  étrangers,   dont   nous  pouvons  saluer  ici  les  représentants 

°^^Nous  avons  l'avantage  de  voir  assister  au  congrès  les  délégués  des 

gouvernements  de 

l'Allemagne, 

des  États-Unis  d'Amérique, 

de  l'Angleterre, 

de  la  République  Argentine, 

de  la  Belgique, 

de  Bulgarie, 

du  Brésil, 

du  ChUi, 

du  Danemark, 

de  l'Espagne, 

de  la  France, 

de  la  Grèce, 

du  Japon, 

de  l'Italie. 

du  Luxembourg, 

de  la  Roumanie, 

de  la  Russie, 

de  la  Serbie  et 

de  la  Suède. 


En  vérité,  messieurs,  le  fait  que  les  divers  gouvernements  autorisent  et 
délèguent  quelques-unes  de  leurs  sommités  de  la  science  ou  quelques-uns 
de  leurs  hauts  fonctionnaires  afin  qu'ils  apportent  à  l'œuvre  collective 
le  concours  de  leurs  talents  et  de  leurs  connaissances,  n'est-il  pas  un 
signe  du  développement  de  la  courtoisie  internationale,  une  application 
toute  moderne  de  l'idée  classique  de  la  comitas  gentium. 

^  Aussi  je  m'acquitte  de  grand  cœur  d'une  double  tâche  bien  agréable, 
d'abord  en  vous  souhaitant,  au  nom  du  gouvernement  de  S.  M.  la  Reine' 
la  bienvenue  dans  la  capitale  de  notre  pays,  à  vous  Messieurs  les  déléo-ués 
des  Gouvernements  et  à  vous  tous.  Messieurs  les  membres  du  conc^rès 
et  ensuite  en  remerciant  les  Gouvernements  qui  ont  voulu  reconnaître 
a  haute  utilité  de  la  collaboration  internationale  dans  le  domaine  de 
la  science  et  ont  donné  suite  à  l'invitation  du  gouvernement  Néerlandais 
en  envoyant  leurs  représentants  à  ce  congrès. 

Permettez-moi  d'essayer  de  retracer  en  quelque  straits  généraux  en 
quoi  réside  la  haute  importance  du  congrès,  et  quelle  est  l'idée  maîtresse 
qui  se  dégage  du  vaste  programme  de  ses  délibérations.  Eh  bien,  i'espère 
ne  pas  me  tromper  en  disant  que  c'est  la  représentation  synthétique 
de  outes  les  branches  de  la  science  qui  s'occupe  de  V étude  de  la  vie 
7n.niaZ.  qui  forme  le  caractère  principal  de  ce  congrès  international.  C'est 
ce  qm  le  distingue  de  ses  devanciers  et  ce  qui  _  on  peut  l'affirmer  sans 
aucune  exagération  _  l'élève  à  la  hauteur  d'un  fait  historique  dans  les 
annales  de  la  science,  ^ 

•^^'/'^fi^'^'         ^'j^  différents  congrès  internationaux 

qm  ont  précédé  et  ont  été  voués  soit  à  l'anthropologie  criminelle  so^ 
à  la  psychiatrie,  soit  plus  spécialement  à  rassistanoe  famUiale  des  al  énés 

"ut'l'atlT       r^'r  '  ^'^^'^^  appelleront  de  nouveau 

toute^  1  attention   du   présent   congrès,   c'est  maintenant  que  pour  la 

prermere  fozs  nous  voyons  dans  ce  congrès  se  manifester  par  les  faits 
une  conviction  commune.  Le  psychiatre,  le  neurologue,  le  psychoW^^^^^^^ 
LuZer  ^e  s'unir,  de  collaboreLVde  : 

Znomène    nui  .   "  ^^-^^^ohes  et  de  leur  observation  des 

phénomènes  qm  se  prodmsent  sur  le  terrain  spécial  de  leurs  études  Ils 

ZI  VT""  ^-f^^  mutuellement   se  compléter 

qu    non  seuÎLlt  1:  ''^'''^  '  '"'^^'^^        ques'tions  dS 

que  non  seulement  la  science  mais  aussi  la  pratique  de   la  vie   Pf  1p 

qu'elles  exerceT  Cee  "  ^^^T  ^^«^ip-q- 
jours  qur,^ni?l  l  T^^f^^  spécialement  au  lien,  reconnu  de  nos 
-ent  d'es  récentes lî"'"-^  '      psychologie;  lien  qui  découle  clafre 

l'état  mentll  noI„l    Tr??"'         ^"'^^""^'^  "        démontré  qu' 
mental  normal  et  l'état  mental  morbide  les   différences  ne 


'entre 
sont 
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souvent   que   graduelles.    Dès  lors  le  psychiatre  et  le  psychologue  sont 
devenus  infailliblement  coopérateurs. 

La  psijchologie  pourra  aider  le  psychiatre  à  comprendre  les  anormalités 
mentales  et  à  pénétrer  dans  ces  phénomènes,  ce  qui  suppose  toujours  qu'on 
a  éprouvé  soi-même,  fût-ce  à  un  beaucoup  moindre  degré  d'intensité, 
des  sensations  analogues,  comme  Goethe  l'a  déjà  dit  dans  son  „  Faust"  : 
„du  gleichst  dem  Geist,  den  du  begreifst". 

D'un  autre  côté  la  psychiatrie  apprend  à  connaître  des  symptômes  et 
des  états  psychiques  dans  des  proportions  et  une  pureté  telles  qu'ils 
ne  se  manifestent  pas  chez  l'homme  normal.  Comme  le  fait  remarquer 
un  des  rapporteurs  du  présent  congrès,  Mr.  O.  Gboss,  la  psychologie 
n'est   pas   seulement   la   pathologie,   mais   aussi   ce   qu'il    appelle  la 

microscopie  de  l'âme.  i      u  j 

Non  moins  grande  est  la  valeur  heuristique  que  les  recherches  du 
psychologue  et  celles  du  neurologue  ont  les  unes  pour  les  autres  ;  souvent 
ce  sont  les  résultats  de  la  psychologie,  qui  procurent  au  neurologue 
des  indices  précieux  sur  la  manière  dont  se  déroule  le  procès  psycho- 
logique dans  le  système  nerveux  central  malade. 

Et  enfin,  lorsque  nous  nous  plaçons  au  point  de  vue  de  la  pratique  et  de 
l'application  des  leçons  de  la  science,  nous  pourrons  regarder  la  doctrme 
de  l'assistance  des  aliénés  et  des  névropathes  comme  le  résultat  fmal 
de  toutes  ces  recherches  scientifiques,  comme  le  couronnement  de  1  editice. 

Mais   c'est   spécialement   le   Ministre   de  la  Justice  -  j  espère  que 
vous   me  permettrez  cette  observation  quelque  peu  utilitaire  —  qui  a 
des   raisons   personnelles   de  se  réjouir  de  l'heureuse  collaboration  des 
membres  de  ce  congrès.  Le  Département,  à  la  tête  duquel  il  est  place 
sera  un  des  premiers  à  profiter  autant  en  ce  qui  concerne  son  travail 
législatif,    qu'en  ce  qui  regarde  sa   tâche  ^^^f         ^^^^^  . 
qui,  indubitablement,  va  jaillir  de  vos  savants  débats.  Car,  besoin 
de  le  dire,  ce  sont  quelques-uns  des  sujets  dont  vous  allez  traiter  qui, 
che    nous  comme  ailleurs,  intéressent  vivement  le  législateur  et  le  preoccu^ 
pent   Des  raisons  impérieuses  conduisent  le  législateur  en  matière  pénale 
Tpénitentiaire  à  tenir  compte  des  expériences  biologiques  qui  se  son 
produites  dans  le  domaine  de  la  psychologie  et  de  la  neui^log^^^^^ 

las   aujourd'hui   regarder   comme       f^^'  '^^^  ^VL^l^^^^ 
le   le   crime   trouve   sa  racine  dans  certaines  déviations  mentales  du 

trinquant  ou  du  moins  se  rattache  à  un  état  ^^^"^^^I  J^, 
bien  Que  les  doctrines  de  Lombroso,  l'homme  gémal  qui  est  répute 
?e  pèrT  de  l'anthropologie  criminelle,  ne  trouvent  plus  du  -oms  sous 
leur  orme  prLitive,  que  peu  de  défenseurs,  la  législation  des  états 
m:LrnercivSs  adme^  de 'nos  jours,  à  peu  près  2\:^^'lZieZ 
la  procédure  à  l'égard  des  réfractaires  aux  normes  de  la  loi  Pé^^le  et 
Lr   tratment   doivent   de  toute  nécessité  tenir  -mpt;  ^^^^^^^^^^^^^ 

que  Vaetiologie  criminelle  nous  a  ^-'l'^^jl^^;^^^^^^ 

Du  moins  le  législateur  néerlandais  n  a-t-il  pas  néglige  . 

pénitentiaire  les  conseils  de  la  science  P^-^^.^  T905  sur  la 

fatives,   qui    sont   entrées   en   vigueur   depuis   décembre  1905 
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procédure  à  l'égard  des  mineurs  et  de  l'éducation  des  jeunes  délin- 
quants, mis  à  la  disposition  du  Gouvernement  en  vertu  d'un  jugement, 
réservent  un  rôle  bien  important  au  psychiatre  ;  je  cite  comme  exemple 
bien  significatif  le  fait  que  les  médecins  attachés  à  nos  écoles  publiques 
de  discipline  sont  tous  des  psychiatres.  La  descendance,  le  milieu,  l'état 
mental  et  physique  de  l'enfant  criminel  ou  moralement  abandonné  forment 
des  sujets  de  profond  examen,  et  dont  on  tâche  de  se  rendre  un  compte 
exact,  quand  il  s'agit  du  traitement,  de  la  classification  dans  le  choix  d'un 
métier  et  du  reclassement  après  sa  libération.  Le  psychiatre  est  devenu 
le  conseiller  permanent  qui  assiste  quotidiennement  l'éducateur  public 
dans  l'accomplissement  de  presque  toutes  ses  fonctions. 

Tout  ce  que  le  congrès  nous  apprendra  en  matière  psychiatrique 
pourra  donc,  pour  ainsi  dire,  trouver  immédiatement  son  application  chez 
nous,  dans  l'intérêt  de  la  jeunesse  criminelle  et  de  l'éducation  des 
enfants  mentalement  arriérés. 

Mais  en  ce  qui  concerne  le  traitement  par  le  législateur  national  des 
criminels  adultes,  les  débats  de  ce  congrès  seront  aussi  d'une  grande  actualité. 

J'ai  en  vue  la  procédure  à  l'égard  des  personnes  de  responsabilité 
atténuée  qu'un  auteur  français,  dans  un  ouvrage  paru  dernièrement, 
comprend  sous  le  terme  général  de  :  âemi-fous  —  demi  responsables  ~~ 
sujet  qui  récemment  a  donné  lieu  à  d'intéressantes  discussions  parmi  les 
jurisconsultes  néerlandais.  Et  ce  n'est  pas  un  secret  que  le  Ministère 
de  la  J ustice  s'occupe  en  ce  moment  des  études  préparatoires  nécessaires, 
qui  tendent  à  faire  que  la  législation,  tout  en  se  conformant  aux  idées 
modernes  sur  le  traitement  des  aliénés  dangereux,  reconnaisse  dans 
l'intérêt  de  l'individu  aussi  bien  que  dans  celui  de  la  société  que, 
quant  à  ces  malheureux,  la  solution  du  problème  doit  être  cherchée 
dans  l'assistance  plutôt  que  dans  la  peine. 

J e  nomme  encore  l'assistance  des  aliénés  qui  ont  comparu  en  Justice.  Sur 
cette  matière  une  commission  royale,  composée  de  psychiatres  et  de 
criminalistes,  a  publié. en  amil  904  un  rapport  important.  C'est  dans  ce 
rapport  que  sont  puisées,  en  partie,  les  données  d'après  lesquelles  on  se 
propose  de  régler  le  traitement  des  prisonniers  qui,  pendant  leur  détention, 
ont  donné  des  symptômes  de  vie  mentale  troublée. 

Voilà  des  raisons  suffisantes  pour  conclure  que  c'est  avec  la  plus  grande 
attention  et  le  plus  vif  intérêt  que  le  législateur  de  notre  pays  suivra 
vos  débats,  non  seulement  dans  le  domaine  de  la  psychiatrie  pure,  mais 
aussi  dans  celui  où  se  rencontrent  les  diverses  branches  de  la  science 
et  leur  application  pratique. 

L'association  Néerlandaise  pour  la  psychiatrie  a  donc  été  bien  heureu- 
sement inspirée  lorsqu'elle  s'est  proposé  do  convoquer  le  congrès  dans 
notre  pays  où,  à  côté  de  cette  association,  qui  déploie  une  grande  activité, 
nous  voyons  à  l'œuvre  —  et  avec  beaucoup  de  succès  -  dans  le  domaine 
qui  nous  occupe,  l'association  des  „Wilhelmina-Vereeniging"  pour  le  rele- 
vement  de  l'assistance  des  aliénés,  „  L'association  contre  l'Epilepsie"  et  plu- 
sieurs autres  institutions  du  même  genre. 
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En  outre,  surtout  dans  les  vingt  dernières  années,  nomljre  d'hôpitaux 
bien  organisés  pour  le  traitement  des  aliénés  ont  remplacé  chez  nous  les 
anciens  établissements,  et,  en  général,  l'assistance  des  alinéés  dans  son 
ensemble  a  fait  des  progrès  sensibles. 

Tout  porte  à  croire  qu'aussi  bien  pour  l'assistance  des  aliénés  et  le  trai- 
tement des  névropathes  —  entre  autres  ;des  épileptiques  et  des  alcooliques  — 
que  sous  les  autres  rapports,  le  congrès  portera  des  fruits. 

Puissent   vos   travaux   profiter   au  progrès  de  la  science,  à  l'intérêt 
de  la  société,  ainsi  qu'à  l'humanité  souffrante  ! 

C'est  en  formant  ce  vœu  que  j'ouvre  le  congrès. 

Ensuite  le  Prof.  Jelgersma  a  pris  la  parole  pour  faire  son  discours 
sur  la   civilisation  comme  cause  prédisposante   des  maladies  nerveuses. 

Après  le  discours  du  Président,  S.  M.  la  Reine  et  Son  Alt.  Royale 
le  Prince  Royal  expriment  le  désir  de  se  faire  présenter  les  membres 
des  comités  étrangers  du  congrès.  La  séance  est  levée  et  M.  M.  les 
délégués  sont  priés  de  se  rendre  dans  la  salle  adjacente  oîi  S.  M. 
et  le  Prince  Royal  s'entretiennent  pendant  quelques  instants  avec  les  re- 
présentants des  diverses  nationalités  et  les  membres  du  comité  organisateur. 

La  séance  s'ouvre  et  MM.  les  délégués  prennent  la  parole  dans 
l'ordre  alphabétique  des  nations  qu'ils  représentent  pour  souhaiter  la  bien- 
venue au  nom  de  leurs  gouvernements. 

M.  le  Geheimrath  Th.  Ziehen,  premier  délégué  de  l'Empire  d'AUe- 
mat^ne,  exprime  de  la  part  du  gouvernement  impérial  sa  vive  sympathie 
pour  l'initiative  qu'a  prise  la  société  Néerlandaise  de  Neurologie  et  de 
Psychiatrie  afin  d'organiser  un  Congrès  International. 

Il  insiste  sur  la  haute  valeur  des  Congrès  internationaux  qui  sont 
une  garantie  contre  l'esprit  parfois  partial  et  borné  que  manifestent 
les  assemblées  nationales.  Il  émet  ses  meilleurs  vœux  pour  la  réussite 
du  congrès, 

Le  Prof.  A.  PiCK  de  Prague,  délégué  d'Autriche,  félicite  la  société 
de  Psychiatrie  et  de  Neurologie  de  la  Hollande  pour  son  l'initiative 
et  rend  hommage  à  la  mémoire  de  Schkoeder  van  der  Kolk  qui 
fut  un  des  précurseurs  de  la  Psychiatrie  Moderne. 

M.  le  Prof.  A.  Friedenreich,  délégué  du  gouvernement  danois  : 
Mesdames  et  Messieurs, 

J'ai  l'honneur,  en  ma  qualité  de  délégué  du  Danemark,  d'offrir  nos  vœux 
bien  sincères  au  congrès  international  de  psychiatrie  et  de  remercier 
nos  collègues  hollandais  d'avoir  bien  voulu  nous  rassembler  a  Amster- 
dam pour  travailler  au  progrès  de  la  science  et  resserrer  les  liens  qm 
unissent  les  aliénistes  de  toutes  les  nations. 

Les  Danois  ont  toujours  été  heureux  de  venir  en  Hollande.  ISous 
avons  eu  pendant  des  siècles,  mais  surtout  à  l'époque  la  plus  glorieuse 
de  l'histoire  des  Pays-Bas,  des  relations  intimes.  En  politique,  les  deux 
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pays  ont  été  souvent  alliés,  et  le  Danemark  doit  peut-être  même  son 
existence  aux  secours  qui  nous  ont  été  donnés  par  les  Hollandais.  Nos 
relations  commerciales  ont  été  des  plus  suivies,  et  les  communications 
fréquentes  avec  votre  pays,  alors  qu'il  était  à  la  tête  de  la  civilisation 
européenne,  n'ont  pas  manqué  de  laisser  des  traces  importantes  sur  la 
vie  intellectuelle  du  Danemark. 

Ce  n'est  pas  seulement  comme  marins  et  commerçants  que  les 
Hollandais  ont  été  nos  maîtres.  Les  beaux  monuments  d'architecture 
du  ITième  siècle,  que  nos  aïeux  nous  ont  laissés,  ont  été  ou  construits 
par  des  maîtres  hollandais  ou  sont  des  imitations  de  leur  architecture. 

Il  en  est  de  même  pour  la  peinture. 

Et,  au  point  de  vue  des  sciences,  le  Danemark  a  énormément  profité 
du  développement  glorieux  de  la  science  hollandaise  du  lyième  siècle. 
Nos  savants  de  ce  temps-là  ont  tous  étudié  à  Leyde;  nos  célèbres  méde- 
cins, les  Bartholin,  les  Sténon,  sont  élèves  de  cette  université;  c'est 
même  dans  cette  ville  que  leurs  ouvrages  ont  paru. 

Et  nous,  leurs  successeurs  moins  célèbres,  nous  n'oublierons  jamais  la 
reconnaissance  que  nous  devons  aux  Pays-Bas. 

Les  temps  sont  changés,  et  depuis  que  la  langue  latine  a  cessé  d'être 
la  langue  universelle,  les  Hollandais,  comme  nous,  nous  avons  senti  le  dés- 
avantage de  n'être  pas  connus  et  compris  au  delà  des  limites  de  nos  pays. 

Néanmoins,  nous  savons  que  la  Hollande  reste  toujours  fidèle  à  ses 
grandes  traditions  et  que  nous  trouvons  ici  des  collègues  distingués 
tant  par  leur  savoir  que  par  leurs  travaux,  et  nous  les  remercions  de 
nous  avoir  donné  l'occasion  de  faire  leur  connaissance  personnelle. 

M.  le  Dr.  Henry  G.  Beyer,  délégué  du  gouvernement  des  États- 
Unis  de  l'Amérique  Septentrionale, 

Mr.  Président,  Fellow  Delegates,  Membres  of  the  Congress,  Ladies, 
Gentlemen. 

As  the  senior  delegate  from  the  United  States,  it  becomes  my  firsfc 
duty  to  deliver  to  you  the  hearty  greetings  from  a  fi-iendly  govern- 
ment  and  a  friendly  people;  a  people,  for  many  générations  united 
with  you  by  the  strongest  ties  of  kinship  and  who  point  with  due 
and  becoming  pride  to  Holland,  as  their  ancestral  home.  To  the  honor 
therefore,  of  being  called  to  deliberate  and  consult  with.  some  of  your 
distinguished  scholars  on  some  of  the  many  problems  in  neurology  and 
psychiatry,  there  is  linked  with  many  of  us,  the  additional  pleasure 
of  a  home-coming. 

And  now,  when  we  look  at  and  examine  this  magnificent  scientific 
program  which  has  been  prepared  for  our  coming,  we  find  it  a  model 
of  excellence  in  conception  and  exécution.  The  names  of  some  of  the 
bnghtest  ornaments  in  the  profession  from  différent  parts  of  the  world 
are  down  as  contributors.  When  this  programm  will  be  opened  to 
morrow,  it  is  safe  to  say  that  moment  will  signify  and  mark  the 
begimung  of  a  new  and  powerful  impetus  to  progress  in  every  subject 
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portaining  to  neurology  and  psychiatry  and  this  means  that  we  may 
be  assured  beforehand  that  the  présent  congres»  will  be  a  signal  success. 

I  can  answer  for  a  hearty  coopération  on  the  part  o£  a  strongly 
represented  American  délégation. 

In  the  name  of  the  government  of  the  United  States  and  in  the 
name  of  the  American  members  of  the  congress,  I  have  the  honor  to  extend 
to  you  my  thanks,  first  in  order  for  the  High  Patrons  of  this  con- 
gress and,  next,  to  the  committee  of  organisation  for  the  réception  it 
has  prepared  for  our  coming. 

M.  le  Prof.  GiULio  Cbsaee  Febbari,  représentant  du  gouvernement 
italien  : 

Je  suis  heureux  de  remercier  le  Comité  organisateur  du  Congrès  de 
l'invitation  qu'il  a  adressée  au  gouvernement  de  mon  pays  pour  se  faire 
représenter  à  la  réunion  d'Amsterdam. 

Le  gouvernement  italien  ne  pouvait  pas  se  désintéresser  des  travaux 
de  ce  Congrès,  qui,  ne  fût-ce  que  par  une  seule  de  ses  sections  —  celle  de 
l'assistance  des  aliénés  —  s'annonce  si  important,  car  en  ce  moment  il 
est  en  train  de  compléter  l'organisation  de  sa  loi  sur  les  asiles  et  sur 
les  aliénés.  Et  justement  dans  notre  législation,  que  beaucoup  de  nations 
pourraient  nous  envier,  on  trouve  l'influence  des  visites  que  nos  aliénistes 
ont  faites  en  Hollande,  surtout  à  votre  asile  modèle  de  Meerenberg.^  ^ 

Enfin,  le  gouvernement  de  mon  pays  suivra  avec  beaucoup  d'intérêt 
les  traviux  du  Congrès  d'Amsterdam,  par  le  fait  qu'ici,  dans  la  capitale 
de  la  Hollande,  symbole  à  travers  les  siècles  de  l'effort  couronné  par  la 
fortune,  va  prendre  son  essor,  pour  sa  réalisation  pratique,  l'Institut 
international  pour  l'étude  des  causes  des  maladies  mentales  et  leur  prophylaxie, 
institut  qui,  né  l'année  dernière  au  Congrès  de  l'assistance  des  aliènes 
à  MUan,  vient  d'obtenir  sa  fonction  officielle  par  le  haut  patronage  que 
lui  a  accordé  Sa  Majesté,  le  Roi  d'Italie.  _  ^ 

Je  fais  donc  les  meilleurs  vœux  pour  la  réussite  du  Congrès,  organise 
par  de  si  grandes  sommités  scientifiques  d'un  pays  qui  est  aussi  fort 
qu'il  est  charmant. 

M.  le  Dr.  A.  Marie  (Villejuif)  délégué  du  gouvernement  de  la 
République  française: 

Appelé  à  prendre  la  parole  comme  délégué  de  la  France  à  ce  congrès 
ie  suis  certain,  en  vous  remerciant  de  l'accueil  à  la  fois  grandiose  et 
cordial   que   vous   nous   offrez,  d'être  l'interprète  de  mes  compatriotes 
dont  l'aperçois  de  nombreux  et  illustres  représentants  dans  cette  enceinte. 

Beaucoup  d'entre  eux  eussent  été  mieux  qualifiés  que  moi  pour 
parler  ici.  A  défaut  de  leur  talent  éloquent,  je  mettrai  du  moins  tout 
mon  cœur  dans  l'expression  de  notre  reconnaissance  confraternelle  aux 
organisateurs  de  ce  congrès.  Il  s'affirme  comme  une  haute  manifestation 
scientifique  en  même  temps  que  philanthropique  et  humanitaire.  Cette 
seconde  note   ne  pouvait  manquer  dans  un  pays  qui,  comme  le  vôtre, 
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b(5néficie  particulièrement  de  l'influence  sociale  pacifiste  et  généreuse 
de  la  femme.  Votre  très  gracieuse  Majesté  en  personnifie  le  symbole  à 
la  tête  du  gouvernement  hollandais.  L'honneur  de  Sa  présence  à  notre 
séance  inaugurale  est  significatif  de  l'intérêt  que  les  femmes  hollandaises 
portent  aux  sciences  de  la  psychologie  et  de  l'assistance.  Cet  intérêt 
s'est  dès  longtemps  affirmé  sur  le  terrain  de  l'assistance  aux  aliénés. 
C'est  de  ce  pays  qu'est  partie  l'innervation  féconde  de  l'éducation 
professionnelle  des  infirmières  d'asile  et  la  généralisation  croissante  d'un 
personnel  féminin  scientifiquement  éduqué  aux  services  d'aliénés  hommes. 
Mais  n'anticipons  pas  ici  sur  les  constatations  heureuses  que  ce  congrès 
ne  saurait  manquer  de  faire  dans  ces  domaines.  Qu'il  me  suffise  de 
saluer  ici  au  nom  de  tous  la  nation  hollandaise  qui  nous  reçoit  et 
tout  particulièrement  les  femmes  de  Hollande  dont  l'active  participation 
à  l'heureuse  organisation  de  ce  congrès  se  fait  partout  sentir.  En 
terminant,  je  déposerai  le  télégramme  de  sympathie  que  veut  bien 
transmettre  de  la  Haye  au  congrès  M.  Léon  Bourgeois,  retenu  à  la 
conférence  internationale  de  la  Paix.  M.  Léon  Bourgeois  fut  en  effet 
le  président  du  1^  congrès  d'assistance  familiale  tenu  à  Paris  en  1901 
au  Musée  Social.  C'est  de  ce  congrès  que  sont  issus  ceux  d'assistance 
familiale  des  aliénés,  en  particulier  celui  d'Anvers  dont  votre  comité 
d'initiation  a  bien  voulu  rappeler  l'influence  génératrice  directe  sur  le 
présent  congrès  de  neuro-psychologie  et  d'assistance  aux  aliénés.  Comme 
à  Anvers,  Mr.  L.  Bourgeois  continue  à  porter  à  nos  études  le  haut 
intérêt  et  le  précieux  appui  moral  qu'il  leur  a  toujours  prêtés. 

C'est  fort  de  cet  appui  '  et  de  la  délégation,  officielle  au  nom  de 
laquelle  je  parle  que  je  salue  et  remercie  de  tout  cœur  la  Hollande 
et  ses  sympathiques  habitants  au  nom  de  la  France. 

Le  Prof.  W.  Bechterew  de  St.-Pétersbourg,  délégué  du  Gouvernement 
Impérial  de  Russie,  a  félicité  vivement  la  Hollande  de  l'idée  de 
convoquer  un  Congrès  international  embrassant  toutes  les  branches  des 
sciences  psychiques  et  il  exprime  de  la  part  du  gouvernement  impérial, 
dont  les  sentiments  cordiaux  envers  la  Hollande  sont  suffisamment  connus, 
les  meilleurs  vœux  pour  le  succès  du  Congrès. 

MM.  les  Prof.  M.  Catsaras,  d'Athènes,  représentant  la  Grèce,  le 
Dr.  M.  Parhon,  Boucarest,  délégué  de  Roumanie,  le  Dr.  RiuJi  Shima, 
représentant  du  Japon,  prononcèrent  les  paroles  les  plus  sympathiques 
de  la  part  de  leurs  gouvernements. 

M.  le  Dr.  Lucien  Buffet,  délégué  du  Luxembourg,  émet  ses  meilleurs 
vœux  pour  le  succès  du  Congrès  et  exprime  la  sympathie  de  la  part 
du  Gouvernement  du  Luxembourg  pour  l'initiative  prise  par  la  Société 
de  neurologie  et  de  psychiatrie  hollandaise. 

Après  ces  paroles  bienveillantes  des  délégués  des  divers  gouvernements 
lo  Prof.  Jelgersma,  président  du  Congrès,  désigne  les  présidents  d'honneur 
dos  séances  générales  et  des  séances  des  sections. 

Le  Secrétaire  général,  le  Dr.  G.  van  Wayenburg,  donne  ensuite  un 
court  aperçu  de  l'état  actuel  du  Congrès  et  mentionne  les  provinces,  les 
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villes  et  les  sociétés  scientifiques  qui,  en  outre,  se  sont  fait  représenter 
et  donne  quelques  renseignements  nécessaires  concernant  l'ordre  des 
travaux. 

Sous  la  conduite  de  son  éminent  Directeur,  M.  A.  Tierie,  l'Oratoriura 
Voreeniging  d'Amsterdam  a  l'amabilité  de  prêter  son  concours  et  exécute 
avec  maîtrise  un  beau  programme  de  morceaux  de  musique  de  HâNDEL, 
Verhulst,  etc.  avec  accompagnement  d'orgue  par  M.  L.  Robert. 

Après  la  séance  les  Congressistes  sont  priés  de  se  rendre  au  Stedelijk 
Muséum  pour  visiter  la  collection  rétrospective  du  Dr.  C.  Daniels  et 
l'exposition  d'objets  à  l'usage  de  l'assistance  des  aliénés,  des  laboratoires 
de  psychologie,  de  psychiatrie  et  de  neurologie.  M.  le  Dr.  van  Dbventeu, 
président  du  comité  de  l'exposition,  a  prononcé  le  discours  suivant: 

Mesdames  et  Messieurs! 

La  direction  de  l'Exposition  a  l'honneur  de  vous  souhaiter  la  bien- 
venue à  l'occasion  de  l'ouverture  de  l'Exposition. 

L'Exposition  contient  une  collection  historique  qui  occupe  une  place 
toute  spéciale,  parce  qu'elle  rapporte  le  visiteur,  d'une  façon  aussi  complète 
que  claire,  à  une  période  du  traitement  des  aliénés,  aujourd'hui  oubliée, 
mais  dont  peut-être  quelques  membres  du  Congrès  ont  été  témoins. 

Nous  avons  cru  pouvoir  donner,  au  moyen  d'une  description  de  la 
partie  historique,  un  autre  caractère  à  la  courte  énuméràtion  des  objets 
se  rapportant  au  traitement  actuel  des  aliénés  et  des  différents  appareils 
scientifiques  pour  l'examen  clinique  et  du  laboratoire. 

C'est  pourquoi  notre  collègue,  le  Dr.  C.  E.  Daniëls,  dont  le  nom  est 
étroitement  lié  au  „  Musée  historique  Médico-Pharmaceutique",  dont 
la  susdite  collection  historique  fait  partie,  a  fait  revivre  devant  vous, 
par  la  parole  et  par  des  images,  une  période  aussi  triste  qu'intéressante 
du  traitement  des  aliénés  et  pendant  laquelle  je  fis  mes  premiers  pas 
en  qualité  de  médecin  en  chef. 

Nous  sommes  convaincus  que  cette  visite  vous  sera  un  souvemr 
précieux  de  l'Exposition  de  ce  Congrès. 


SÉANCES  GÉNÉRALES. 


Séance  d'ouverture. 


La  civilisation  comme  cause  prédisposante  aux  îîjaladies  nerveuses, 

PAR 

G.  JELGERSMA,  Président  du  Congres. 


C'est  une  vérité  iucontestable  que  de  nos  jours  la  fréquence  des  maladies 
nerveuses  va  toujours  croissant.  En  cherchant,  pour  ouvrir  la  série  des 
questions  à  traiter  dans  ce  congrès,  un  sujet  digne  de  votre  attention,  j'ai 
cru  que  la  part,  prise  par  la  civilisation  à  cette  augmentation,  pourrait 
être  d'un  assez  grand  intérêt  pour  me  permettre  de  vous  en  entretenir 
quelques  instants. 

Sans  doute  c'est  une  vérité  un  peu  triste,  que  de  savoir,  que  cette 
civilisation  par  laquelle  l'humanité  s'élève  au-dessus  de  ses  ancêtres,  que 
ce  grand  bien,  acquis  au  prix  de  tant  de  labeur  et  de  contention  d'esprit, 
renferme,  en.  même  temps  qu'elle  élève  toutes  nos  facultés  humaines,  des 
germes,  qui  portent  l'esprit  humain  à  la  défaillance,  à  la  nervosité. 

En  nous  demandant  quelle  est  la  différence  capitale,  par  où  la  vie 
moderne  se  distingue  de  la  vie  de  nos  ancêtres,  nous  pouvons  répondre 
à  cela  par  deux  mots  :  c'est  que  le  repos  a  disparu.  „E,epos  ailleurs"  voilà 
la  devise,  qui  mériterait  d'être  inscrite  au  fronton  de  toute  notre  vie 
moderne. 

Jetons  un  coup  d'oeil  sur  les  conditions  intimes  de  la  vie  moderne  et 
pour  ne  pas  nous  égarer  dans  des  considérations  théoriques,  prenons  des 
exemples,  surprenons  ce  principe  de  „repos  ailleurs"  en  flagrant  délit,  tel 
que  dans  mes  heures  de  consultation  je  le  surprends  journellement. 

Voici  le  grand  industriel.  Il  a  ses  relations  dans  le  monde  entier.  Les 
produits  de  ses  usines  sont  répandus  avec  la  plus  grande  rapidité  en  tous 
pays.  Lui  et  tous  ses  collègues  se  font  entre  eux  une  concurrence  acharnée. 
Tout  le  commerce  a  changé  de  face,  la  production  paisible  de  jadis  avec 
la  perspective  d'un  gain  certain  a  cessé;  produire  autant  et  le  plus  tôt 
possible  et  vendre  de  même;  voilà  la  devise  de  cet  industriel,  il  doit  se 
contenter  d'un  gain  minime  et  en  compensation  mettre  à  profit  son  capital 
trois  ou  quatre  fois  l'an.  Cela  l'expose  à  beaucoup  de  dangers  et,  cela 
s'entend,  à  beaucoup  d'émotions  dépressives,  au  grand  détriment  de  son 
équilibre  mental. 
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Voici  un  autre  exemple,  dont  la  place  mérite  d'être  à  côté  de  ce  lui 
de  l'industriel.  Il  s'agit  d'un  membre  de  la  haute  finance.  Mais  lui  il 
vit  tout  autrement.  Il  n'habite  plus  la  maison  familiale,  mais  à  la 
campagne  à  quelques  heures  de  son  terrain  d'action.  Chaque  matin  il 
se  rend  en  chemin  de  fer  ou  en  auto  à  ses  bureaux  et  chaque  soir 
il  revient  de  môme  au  sein  de  sa  famille.  Persécuté  jour  et  nuit  par  le 
télégraphe  et  le  téléphone,  il  doit  prendre  ses  décisions  dans  son  cabinet 
de  travail  devant  le  téléphone  précipitamment  en  quelques  minutes.  Et 
ce  sont  des  décisions  vitales,  dont  dépendent  l'existence  et  le  bonheur 
de  sa  famille.  Toujours  il  est  entouré  de  dangers  et  personne  ne  sait 
mieux  que  lui  que  vivre  continuellement  en  danger  c'est  vivre  ner- 
veusement. 

Portons  notre  attention  sur  une  tout  autre  catégorie  de  travailleurs; 
prenons  ce  jeune  homme,  précepteur  de  son  état,  qui  pour  un  maigre 
revenu,  donne  ses  nombreuses  heures  de  leçon  ;  pour  améliorer  ses  conditions 
d'existence,  il  doit  étudier  pendant  la  nuit  en  vue  d'un  nouvel  examen 
à  subir.  Tout  ce  travail  assidu  s'accomplit  au  milieu  d'une  grande  indigence. 
Toujours  et  partout  des  peines,  des  inquiétudes,  des  soucis,  toujours  et 
partout  des  émotions  dépressives,  qui  le  rendent  nerveux. 

Et  pour  terminer  prenons  cette  jeune  fille  téléphoniste,  dont  l'emploi 
nerveux  qui  consiste  à  procurer  toujours  et  toujours  la  correspondance 
entre  ses  abonnés  finit  par  rompre  toute  correspondance  dans  son  propre 
esprit. 

Nous  savons  maintenant,  que  ce  n'est  pas  par  le  travail  corporel  ou 
mental,  que  notre  santé  est  sérieusement  atteinte.  Sans  doute  on  peut 
trop  travailler,  mais  cela  n'amène  pas  le  surmenage  au  sens  propre  du 
mot.  Ce  sont  surtout  les  prédisposés,  ceux  qui  dès  leur  jeunesse  sont  dotés 
d'un  état  mental  faible  et  insuffisamment  résistant,  qui  se  trouvent  mal 
du  labeur  assidu.  Le  surmenage  intellectuel  à  lui  seul  n'existe  pas,  mais 
il  se  compose  en  y  regardant  de  près  des  déceptions,  des  angoisses,  des 
tortures,  qui  sont  si  fréquemment  liés  au  travail  intellectuel  et  qui  sont 
les  vraies  causes  par  lesquelles  un  esprit  bien  équilibré  et  bien  pondéré 
ne  peut  pas  résister  aux  exigences,  souvent  si  âpres  de  la  lutte  pour 
l'existence. 

.  Le  surmenage  de  l'âge  adulte  va  se  propager  de  nos  jours  dans  l'édu- 
cation de  la  jeunesse.  Si  chez  les  adultes  comme  nous  l'avons  vu,  ce  n'est 
pas  le  facteur  strictement  intellectuel  qui  rend  malade,  mais  plutôt  le 
facteur  moral,  nous  pouvons  heureusement  pour  l'enfance  éliminer  ce  dernier 
facteur  en  grande  partie. 

La  souffrance,  au  sens,  que  nous  devons  y  attacher,  n'existe  pas  pour 
l'enfant.  Sans  doute  il  a  ses  moments  de  peine,  iï  a  ses  grands  chagrins, 
mais  là  n'est  pas  la  cause  de  son  nervosisme  d'aujourd'hui.  Ses  émotions 
sont  trop  fugitives,  trop  peu  durables  pour  avoir  une  influence  déterminante 
sur  la  genèse  de  ses  maladies  nerveuses. 

Au  lieu  du  surmenage  moral  de  l'adulte,  nous  observons  chez  l'enfant 
le  surmenage  intellectuel,  qui  est  chez  lui  d'une  grande  efficacité.  Le 
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développement  intellectuel  de  l'enfant  se  fait  dans  des  conditions  tout 
à  fait  différentes  de  celui  de  l'adulte.  Pour  le  démontrer  il  suffit  de  jeter 
un  coup  d'oeil  sur  l'organisation  de  son  système  nerveux  central. 

L'enfant  possède  en  naissant  un  tiers  du  poids  de  son  cerveau;  dans 
la  première  année  cela  se  redouble  et  à  dix  ans  le  poids  définitif  du 
cerveau  de  l'adulte  lui  est  acquis.  Qu'est-ce  à  dire?  Cela  signifie,  que  le 
développement  mental  durant  les  premières  années  est  avant  tout  un 
processus  organique  par  excellence,  lequel  s'effectue  indépendamment  de 
toute  éducation  mentale.  L'enfant  se  la  donne  lui-même.  Sans  nul  doute 
il  apprend  alors  beaucoup,  et  peut-être  plus  que  dans  toute  sa  vie  ultérieure  : 
il  apprend  à  manger,  à  rire,  à  marcher,  à  jouer,  à  parler  et  ce  sont  là 
des  qualités  de  haute  importance,  qui  ne  souffrent  aucune  entrave.  Pour 
la  plus  grande  partie  l'éducation  de  l'enfant  se  réduit  à  lui  ouvrir  le  champ 
libre  à  son  développement  mental,  à  lui  fournir  les  conditions  les  plus 
favorables  pour  la  croissance  de  son  système  nerveux.  Sans  doute  il  existe 
une  éducation  à  donner  dès  le  berceau,  mais  cette  éducation  est  plutôt 
négative  que  positive  et  doit  envisager  en  première  instance  le  développement 
corporel  de  l'enfant. 

Après  la  neuvième  année  cela  change  beaucoup.  Le  développement  mental 
de  l'enfant,  en  tant  qu'il  dépend  du  volume  de  son  système  nerveux, 
a  atteint  son  maximum.  Ce  qu'il  faut  faire  maintenant,  c'est  d'en  per- 
fectionner la  qualité;  l'éducation  proprement  dite,  c'est  à  dire  la 
direction  mentale  de  l'enfant  va  peu  à  peu  remplacer  son  éducation 
corporelle. 

De  nos  jours  cette  vérité  manifeste  est  souvent  méconnue.  A  six  ans 
et  parfois  plus  tôt,  on  envoie  l'enfant  à  l'école  :  il  doit  y  apprendre  à  lire, 
à  calculer  et  mille  autres  choses  qui  sont  nuisibles  à  son  développement 
mental  à  cet  âge.  C'est  là  le  surmenage  intellectuel,  qui  ne  tarde  pas 
à  entraver  d'une  manière  sérieuse  la  santé  mentale  future  et  qui  remplace 
à  cet  âge  le  surmenage  moral  de  l'adulte.  Souvenons-nous  toujours,  que 
ce  même  exercice  intellectuel,  remis  à  un  âge  plus  mûr,  en  devient  de 
plus  en  plus  inoffensif. 

Il  y  a  cependant  d'autres  causes,  qui  nuisent  à  la  santé  de  notre  jeunesse. 
11  va  sans  dire  que  l'état  mental  des  parents  influence  pour  beaucoup 
celui  des  enfants,  et  que  les  parents  devenus  nerveux  par  suite  des  exigences 
de  la  vie  moderne  ne  sont  pas  les  plus  aptes  à  donner  une  éducation 
convenable  à  leurs  enfants.  L'anxiété  de  la  mère  se  propage  à  l'enfant; 
il  y  a  là  une  infection  strictement  morale;  l'enfant  entouré  de  mille 
précautions,  apprend  à  tout  craindre.  Cela  commence  dès  le  berceau; 
l'enfant  sain  ne  crie  pas,  et  si  néanmoins  il  le  fait,  c'est  qu'il  l'a  appris 
de  sa  mère,  qui  croit  que  ses  propres  angoisses  se  sont  transmises  à  l'enfant. 
Et  plus  tard  cette  même  mère  ne  veut  pas  que  son  enfant  joue  et  se 
batte  avec  les  autres;  elle  voit  partout  des  dangers  imaginaires  ou  réels 
et  en  cherchant  à  les  éviter  fait  de  son  fils  un  homme  craintif  et  peureux. 
Le  père  devenu  irritable  par  l'âpre  lutte  pour  l'existence,  ou  peut  être 
par  la  lutte  pour  le  luxe,  n'aide  pas  à  donner  une  éducation  rationelle; 


la  mentalité  de  l'enfant  peut  être  impressionnée  virement  et  durablement 
par  l'accès  de  sa  colère  passagère  et  injuste,  et  cette  impression  funeste 
n'est  plus  effacée  par  un  repentir,  qui  vient  tôt,  mais  malgré  tout  trop 
tard  encore.  Dans  ces  conditions  c'est  souvent  le  médecin,  qui  doit  inter- 
venir, mais  souvent  aussi  lui -môme  arrive  trop  tard.  Que  faire  alors? 
L'enfant  faible  et  mal  dressé,  le  père  irritable,  la  mère  anxieuse,  et  tous 
les  trois  nerveux.  Heureux  l'enfant  qui  n'est  pas  alors  envoyé  à  l'une 
de  ces  modernes  écoles  de  dressage,  dont  le  but  unique  n'est  pas  le 
développement  harmonieux  de  toutes  les  facultés  mentales,  mais  seulement 
le  gavage  anormal  et  partial  en  vue  de  subit  tel  ou  tel  examen.  C'est 
déjà  un  grand  malheur,  que  de  soustraire  l'enfant  à  ses  parents,  à  ses 
précepteurs  naturels,  mais  le  malheur  devient  irréparable  si  ce  changement 
n'est  pas  à  la  fois  un  retour  à  la  méthode  naturelle  et  rationnelle  de 
l'éducation. 

Le  mouvement  féministe,  très  caractéristique  pour  notre  civilisation,  est 
une  cause  lui  aussi  de  notre  nervosité.  Ce  n'est  pas,  que  je  veuille  le 
désapprouver  dans  sa  totalité,  ni  même  à  un  certain  degré  en  nier  la 
nécessité.  Au  contraire  je  reconnais  pleinement  que  dans  l'histoire  de  la 
civilisation  le  relèvement  de  la  femme  est  un  des  chapitres  les  plus  nobles. 
Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'au  bout  du  compte  une  femme  n'est  pas 
un  homme;  en  reconnaissant  que  les  qualités  féminines  sont  de  la  même 
valeur  que  celles  de  l'homme  et  leur  sont  peut-être  à  maints  égards  supérieures, 
cela  ne  veut  pas  dire  que  dès  maintenant  la  femme  doive  prendre  la  place 
de  l'homme  et  vice-versa.  Au  sein  d'une  assemblée  par  majorité  de  voix, 
on  peut  bien  certes  proclamer  leur  égalité,  voire  même  leur  identité,  mais 
il  est  à  craindre,  que  la  réalité  ne  se  montre  point  du  tout  conforme 
à  de  telles  décisions.  Les  différences  entre  ces  deux  êtres  n'en  existeront 
pas  moins.   De  fait  ils  se  distinguent  dès  le  berceau. 

Cependant  le  relèvement  de  la  femme  est  un  des  grands  bienfaits  de 
notre  civilisation.  Chacun  d'entre  nous,  de  par  son  travail,  a  le  droit  d'être 
indépendant,  mais  en  aucune  façon  cette  indépendance  ne  doit  aboutir 
à  faire  disparaître  les  différences  essentielles.  C'est  précisément,  parce  que 
ma  femme  est  différente  de  moi-même,  que  je  l'aime  et  je  suppose  qu'il 
en  va  ainsi  pour  tout  le  monde.  Notre  civilisation  doit  de  plus  en  plus 
les  différencier  et  chacun  sur  son  propre  terrain  doit  se  développer,  leur 
é<^lité  étant  une  égalité  de  droit  et  non  pas  une  égalité  naturelle  qui 
réside  dans  leur  être. 

Qu'il  me  soit  permis  de  retracer,  en  quelques  mots  la  force  et  un  peu 
aussi,  qu'on  me  le  pardonne,  la  faiblesse  du  caractère  féminin.  Dans  ses 
conceptions,  dans  son  sentir  et  dans  son  agir  la  femme  est  rigoureusement 
conscientieuse,  elle  a  grandement  le  sentiment  de  sa  responsabilité  et  par 
là  même  le  besoin  impérieux  de  se  perdre  de  plus  en  plus  dans  les  détails 
d'une  chose;  elle  veut  ne  rien  oublier,  tout  approfondir  de  ce  dont  elle 
est  responsable.  Voilà  sa  force,  mais  un  peu  aussi  sa  faiblesse.  Un  proverbe 
hollandais  dit:  „En  voyant  les  arbres  on  ne  voit  pas  le  bois"  et  la  femme 
dans  la  situation  de  l'homme  est  hantée  par  la  responsabilité  des  milliers 
de  détails,  que  son  travail  journalier  lui  impose.    La  doctoresse  ne  peut 
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oublier  pour  un  moment  la  personne  gravement  malade,  qu'elle  doit  traiter. 
Nuit  et  jour  elle  se  préoccupe  des  symptômes,  qu'elle  craint  de  mal  inter- 
préter ou  de  mal  comprendre  et  tout  en  hésitant  dans  les  mesures  à  prendre, 
elle  n'hésite  pas  à  sentir  sa  lourde  responsabilité. 

Ces  circonstances,  il  va  sans  dire,  sont  extrêmement  favorables  au 
développement  des  maladies  nerveuses.  Les  émotions  dépressives  chroniques, 
la  peur,  les  angoisses,  les  déceptions,  jointes  au  surmenage  intellectuel  ne 
tardent  pas  à  provoquer  la  neurasthénie,  l'hystérie  et  toutes  ces  multiples 
aberrations  de  l'esprit,  que  nous  observons  si  fréquemment  chez  les  femmes, 
occupant  une  fonction  sociale. 

Cependant  constater  que  le  mouvement  féministe  augmente  la  nervosité, 
n'est  pas  encore  le  juger  et  le  désapprouver.  Nous  savons  que  tout  change- 
ment brusque,  opéré  dans  les  conditions  de  l'éxistence  amène  des  chocs, 
des  difficultés  pour  l'adaptation  de  l'esprit  humain  aux  nouvelles  circons- 
tances, mais  il  reste  cependant  possible,  que  cette  adaptation  s'accomplisse 
lentement  et  sûrement.  L'esprit  humain  est  accommodable  au  plus  haut 
degré  et  bien  que  les  changements  dans  les  conditions  soient  extrêmement 
brusques,  nous  voyons  souvent,  qu'il  y  a  des  forces  et  des  penchants, 
qui  en  diminuent  les  effets.  C'est  ce  que  nous  voyons  aussi  dans  le 
mouvement  féministe. 

De  toutes  les  femmes  qui  fréquentent  en  grand  nombre  nos  universités, 
il  n'y  a  pas  un  tiers,  qui  poursuivent  leurs  études  à  la  fin  et  se  vouent 
à  un  emploi  social.  Cela  ne  vient  point  de  ce  que  la  femme  soit  moins 
portée,  moins  aptes  à  ces  études,  mais  de  ce  que,  bien  avant  d'atteindre 
le  but  proposé,  la  majorité  s'en  détourne  et  se  voue  à  sa  destination 
spéciale,  c'est-à-dire  au  mariage.  Durant  de  nombreux  siècles,  la  femme 
s'est  adonnée  à  la  famille,  à  l'éducation  de  ses  enfanta,  elle  a  voulu  être 
le  soutien  de  son  mari  et  elle  le  veut  encore.  Cela  ne  veut  pas  dire  que 
l'idéal  féminin  ne  puisse  pas  changer,  mais  pour  qu'il  change,  il  faudra 
que  le  caractère  féminin  lui-même,  c'est-à-dire  ses  penchants,  son  vouloir' 
son  agir  et  son  sentir  changent  tout  d'abord.  Sa  haute  mission  dans 
1  organisation  de  la  famille,  son  esclavage,  ainsi  que  le  nomment  certains 
femmistes,  s'est  unprimée  dans  son  organisation  et  mentale  et  corporelle 
et  ce  n  est  pas  par  un  décret  quelconque,  mais  par  une  accommodation 
lente  et  pénible,  que  cette  évolution  pourra  s'accomplir 

Maintenant  nous  sommes  en  pleine  époque  de  transition  et  par  l'accroisse- 
ment des  maladies  nerveuses  nous  en  éprouvons  tous  les  inconvénients. 
Quelle  en  sera  la  fin?  Sera-t-il  possible  de  donner  à  la  femme  un  autre 
idéa  ,  un  but  plus  élevé  et  plus  noble,  que  celui,  qui  la  dirige  présentement? 
Cest  ce  que  prétendent  les  féministes.  Cependant  il  y  en  a  d'autres  qui 
croient  que  ces  tentatives  à  faire  disparaître  les  différences  entre  la  femme 
et  1  homme,  a  leur  donner  les  mêmes  occupations  et  les  mêmes  devoirs,  ne 
peuvent  pas  être  un  progrès  dans  la  civilisation,  étant  donné  que  tout 
progrès  doit  être  une  différenciation  plus  accentuée  entre  l'un  et  l'autre 
"""X  ^•^"^^«^  de  ces  deux  êtres  sera 

Ippléera^ir  ^'"xf""'  P^"^  P^^^^^*«'  «^ractère  se 

suppléera  plus  parfaitement.  Ils  s'imaginent  qu'une  suppléance  de  deux 
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personnes  suppose  leur  diversité  et  que  l'identité  des  deux  ne  donne  qu'un 
dédoublement. 

S'il  est  démontré,  comme  nous  le  croyons,  que  la  fréquence  des  maladies 
nerveuses  et  de  l'aliénation  mentale  aiUe  de  nos  jours  toujours  croissant, 
n'est-ce  pas  là  un  danger  sérieux  pour  l'humanité  tout  entière?  Est-ce 
que  l'humanité  peut  résister  à  un  tel  fléau  ?  Et  si  réellement  la  civilisation 
en  est  la  cause  principale,  cette  civilisation  tant  vantée  vaut-elle  donc  un 
si  grand  prix?  Ne  doit-on  pas  avec  Rousseau  et  bien  d'autres  louer  la 
béatitude  et  l'heureuse  insouciance  des  peuples  primitifs  et  condamner 
notre  grand  pouvoir  et  notre  grand  savoir?  Nous  ne  le  croyons  pas. 
Cependant  la  question  est  assez  importante  pour  que  nous  y  jetions  un 
coup  d'oeil. 

Un  progrès  dans  notre  civilisation,  cela  veut  dire  un  changement  dans 
les  conditions  de  notre  existence.  Quelque  théorique  que  soit  une  découverte 
quelconque,  que  ce  soit  une  nouvelle  formule  algébrique,  sortant  du  cabinet 
de  travail  d'un  mathématicien,  ou  bien  la  description  d'une  nouvelle  espèce 
d'animaux,  il  peut  en  résulter  à  chaque  instant,  sans  que  nous  nous 
y  attendions  le  moins  du  monde,  des  conséquences  pratiques.  Dans  l'histoire 
de  l'humanité  il  y  a  des  périodes  où  ces  découvertes  se  sont  accumulées, 
des  périodes  de  vie  mentale  intense;  nous  n'avons  qu'à  mentionner  dans 
l'histoire  ancienne  le  siècle  de  Pébiclès  et  le  temps  de  Césae;  dans 
l'histoire  moderne  la  Renaissance  et  la  Réforme.  Ces  époques  de  vie 
intense,  ce  sont  des  époques  de  grands  changements,  apportés  dans  les 
conditions  de  l'existence.  Seulement  une  faible  part  de  l'humanité  peut 
accepter  cette  néoformation  d'opinions  et  de  conditions.  Ce  sont  les  mieux 
doués,  ces  êtres  dignes  d'envie,  qui  peuvent  s'accommoder,  qui  possèdent 
une  capacité  et  une  élasticité  d'esprit  au-dessus  de  l'ordinaire  et  qui  à  chaque 
développement  et  à  chaque  changement  y  répondent  par  une  nouvelle 
tournure  d'esprit,  qui  y  correspond.  La  majorité  éprouve  des  difficultés 
par  suite  de  l'opposition  des  vieilles  idées  et  des  vieilles  coutumes  qui 
maintiennent  leur  propre  existence  et  donnent  lieu  à  des  conflits,  à  des  crises 
mentales,  qui  sont  dans  leurs  formes  graves  les  maladies  nerveuses  dont 
nous  avons  parlé. 

Tout  le  monde  sait,  que  de  nos  jours  nous  traversons  une  semblable 
période  de  crise  mentale.  Plus  que  jamais  nous  voyons  de  toutes  parts 
surgir  des  opinions,  des  idées,  des  découvertes,  des  erreurs...  et  tout  cet 
ensemble  une  fois  dans  nos  esprits  y  fermente  et  y  bouUlonne  et  la  vraie 
cause  de  notre  nervosité  n'est  autre  que  cette  révolution  dans  nos  idées, 
nos  sentiments,  nos  actions. 

Cela  finira-t-il  quelque  jour?  Le  calme  se  rétablira-t-H  dans  nos  esprits/ 
Nous  le  croyons.  Mais  cependant,  û  faut  l'avouer,  l'accommodation  sera  des 
plus  pénibles,  étant  donné,  que  ce  n'est  pas  à  un  état  nouveau  quel- 
conque qu'il  faut  s'accommoder.  La  chose  serait  relativement  aisée,  car  nous 
savons  de  quelle  remarquable  plasticité  jouit  l'esprit  humam.  Mais  ce  a 
ne  suffit  pas.  Où  est  ce  nouvel  état?  Quand  finira-t-eUe,  cette  éterneUe 
série  d'idées,  de  découvertes,  de  changements  et  d'erreurs  pour  que  Ion 
atteigne  enfin  à  cet  état  de  choses  tant  souhaité?   Mais  cela  ne  finira 
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jamais.  Ce  repos,  que  nous  cherchons  avec  tant  d'envie  n'existe  pas  et 
on  ne  peut  pas  s'accoutumer  à  un  état  nouveau,  qui  ne  dure  pas  lui- 
même.  Il  faut  s'adapter  et  voici  le  côté  grave  de  la  question;  il  faut 
s'adapter  à  un  changement  éternel,  à  un  éternel  mouvement.  Ce  n'est 
pas  à  un  équilibre  en  repos,  mais  à  un  équilibre  en  mouvement  qu'il  faut 
atteindre. 

Et  cependant  cela  sera  possible,  possible  grâce  à  cette  civilisation  elle- 
même,  qui  par  soii  grand  pouvoir  et  son  grand  savoir  toujours  croissant, 
en  même  temps  qu'elle  fait  des  ruines,  nous  enseigne  les  moyens  de  les 
réparer. 


Séance  générale  4  septembre. 


Die  objective  Untersuchung  der  neuro-psychischen  Tâtigkeit. 

Von  Prof.  W.  M.  BECHTEREW. 


Hohe  Versammlung  ! 

Unser  Urteil  ûber  das  neuro-psychische  Verhalten  einea  Individuums 
beruhte  bisher  auf  der  Beobachtung  bestimmter  Anssenerscheinungen  (Sprache, 
Mimik,  Gesten,  Handlungen).  Man  verglich  sie  mit  analogen  Erscheinungen 
im  eigenen  „Ich"  und  kam  so  zu  einem  ScUuss  ûber  gewisse  subjective 
Eriebnisse  Anderer.  Man  suchte  also  das  fremde  „Icti",  da  es  einer  direkten 
Beobachtung  nicht  zugânglich  ist,  auf  Grund  âusserer  Erscheinungen  zu 
erkennen,  die  seine  Innenerlebnisse  begleiten  und  die  von  dem  subjectiven 
Standpunkt  des  Beobachters  beurteilt  wurden.  Dièse  Méthode,  mittels 
Beobachtung  der  Aussenerscheinungen  das  Innere  oder  sozusagen  die  Seele 
eines  Anderen  zu  erschliessen,  beruht  ganz  und  gar  auf  Analogie  mit  sich  selbst. 

Die  Schlûsse,  die  man  so  erhâlt.  werden  daher  ebenso  zuverlâssig  oder 
unzuverlâssig  sein,  wie  die  Analogien,  auf  Grund  deren  man  sie  geTvann, 
genau  oder  ungenau  waren.  Eriebnisse  der  Kindheit  wie  bekannt,  smd 
unvergleichlich  lebendiger  und  klarer,  als  die  Eriebnisse  des  Erwachsenen 
und  Alton.  Bei  pathologischen  Zustânden  kann  von  einer  Analogie  mit  uns 
selbst  wohl  nicht  die  Rede  sein.  Die  subjectiven  Eriebnisse  des  Melankolikers, 
des  Wahnsinnigen,  des  Narren,  des  Verwirrten  oder  Idioten  sind  mit  den 
Erlebnissen  gesunder  unvergleichbar  ;  wir  beurtheilen  sie  nur  ganz  anna- 
herungsweise,  ohne  jeden  Anspruch  auf  Genauigkeit.  Subjective  Eriebnisse 
bei  Tieren  kommen  hier  selbstverstândlich  ganz  ausser  Betracht.  Hier  wird 
die  Genauigkeit  des  Analogieschlusses  immer  geringer,  jemehrv^iruns  vom 
Menschen  entfernen;  sie  hôrt  bei  den  niederen  Tieren  auf. 

Halten  v^ir  uns  nun  an  Unseresgleichen,  am  gesunden  Menschen  und 
fragen  wir-  liegt  ein  hinreichender  Grad  von  Analogie  vor,  um  aus  Aussen- 
erscheinungen  auf  die  subjectiven  Eriebnisse  eines  Anderen  zuruckzu- 

Wir  wissen  zunàchst  durch  Selbstbeobachtung,  das  subjective  Eriebnisse 
nicht  immer  so  fest  in  unserm  Gedâchtniss  bleiben,  J^J^^/.^! 
ohne  weiteres  erweckt  werden  zu  kônnen.  Was  wir  m  Affekt  oder  in  dei 
Emotion  erleben,  ist  immer  schwer  und  nur  zum  geringen  Teiï  reproducirbar 
violes  davon  unter  normalen  Verhâltnissen  gar  nicht  &o  ist  es  auch  mi 
vielen  Eindrûcken,  die  wir  ohne  hingelenkte  ^^^^-^^'^^^f^  .  ^^^./J 
Zerstreutheit  aufnehmen.  Selbst  einige  Empfindungen  ^^^'^'^'^^J^^^ 
wichtigeu  Gemeingefûhle,  zum  Teil  auch  Geschmacks-  und  Geruchseindrucke, 
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sind,  wie  Ribot  gezeigt  hat,  in  vielen  Fâllen  nicht  wieder  zu  erwecken. 

Noch  mehr  gilt  dies  von  complicirteren  Empfindungen. 

Jeder  weiss  aus  eigener  Erfahi'ung,  dass  es  nicht  immer  môglich  ist, 
zusammengesetzte  Gefûhle  religiôsen,  moralischen,recht]ichen  Inhalts  beliebig 
in  sich  selbst  zu  reproduciren. 

Wenn  wir  also  nicht  im  Stande  sind,  nach  Belieben  subjective  Erlebnisse 
mit  wûnschenswerter  Deutlichkeit  und  Vollstândigkeit  in  uns  zu  erwecken, 
wie  sollen  wir  dann  damit  die  Erlebnisse  dritter  Personen,  an  denen  wir 
bestimmte  Aussenreaktionen  wahrnemen,  genau  analogisiren  kônnen?  Will 
man  also  auf  Grund  von  Aussenerscheinungen  den  subjectiven  Inhalt  eines 
Menschen  erschliessen,  dann  kann  es  sich  offenbar  nur  um  solche  Erlebnisse 
handeln,  die  zu  jeder  Zeit  im  Bewusstsein  nach  Belieben  erweckbar  sind. 
Solche  giebt  es  aber  bekanntlich  nur  sehr  wenige  und  daher  kann  auch 
das  Verfahren,  auf  Grund  von  Analogien  mit  uns  selbst  die  subjective 
Welt  anderer  aufzuschliessen,  nur  eine  sehr  begrenzte  Anwendung  finden. 

Ist  dièses  Verfahren  aber  mindestens  zuverlâssig? 

Die  Ergebnisse  der  Individual-Psychologie  geben  uns  die  Antwort  darauf. 

Bekanntlich  hat  sich  schon  bel  der  ersten  wissenschaftlichen  Unter- 
suchungen  iiber  das  psychische  Verhalten  des  Menschen  eine  ausserordent- 
liche  Mannigfaltigkeit  der  subjectiven  Erlebnisse  bei  verschiedenen  Personen 
unter  gleichen  Aussenbedingungen  herausgestellt.  Experimentirt  man  in 
gleicher  Weise  an  mehreren  Personen,  so  erhâlt  man  in  jedem  Einzelfall, 
je  nach  den  Besonderheiten  des  Individuums,  ein  besonderes  Eesultat.  Mit 
anderenWorten,  unter  ganz  denselben  Aussenbedingungen  haben  verschiedene 
Individuen  uugleiche  Erlebnisse,  was  einige  Psychologen  nicht  ohne  Bedauern 
bemerken,  da  hierdurch  das  Ergebniss  an  einer  Person  nicht  ohne  weiteres 
auf  andere  ûbertragbar  wird. 

Wenn  aber  die  subjectiven  Erlebnisse  verschiedener  Individuen  ungleiche 
sind  trotz  gleicher  Aussenverhâltnisse,  dann  fragt  sich,  oh  wir  es  als  genau 
bezeichnen  dûrfen,  fremde  Erlebnisse  auf  Grund  der  Analogie  mit  unsern 
eigenen  zu  bemessen?  Wir  mûssen  dies  nach  den  gegenwârtigen  Erkennt- 
nissen  unbedingt  verneinen. 

Selbstverstândlich  unterliegen  die  individuellen  Besonderheiten  des  Psy- 
chischen  einer  bestimmten  Gesetzmàssigkeit.  Sie  sind  keineswegs  blesser 
Zufall,  sondern  in  jedem  Einzelfall  vollkommen  typisch,  da  die  verschiedenen 
Eigenthiimlichkeiten  der  subjectiven  Erlebnisse  bei  dem  Einzelnen  organisch 
mit  einander  zusammenhangen.  Dennoch  lassen  sich  ohne  genaue  Kenntniss 
der  Eigenthiimlichkeiten  der  Person  nie  aile  eventuellen  Abweichungen 
ihrer  subjectiven  Erlebnisse  voraussagen,  und  deshalb  kann  das  ganze  Ver- 
fahren der  „Erschliessung"  anderer  auf  Grund  der  Analogie  mit  uns  selbst 
jedenfalls  nicht  auf  Zuverlâssigkeit  Anspruch  machen.  Wir  kônnen  dem- 
nach  die  subjective  Welt  des  Menschen,  also  den  Gegenstand  der  «subjec- 
tiven" Psychologie,  nur  an  den  eigenen  Erlebnissen  durch  Selbstbeobachtung 
beurtheilen,  die  einer  experimentellen  KontroUe  nach  den  in  der  Expérimental- 
psychologie  jetzt  geûbten  Verfahren  unterliegt.  Selbstbeobachtung  ist  und 
bleibt  daher  die  Hauptmethode  der  subjectiven  Psychologie.  Dadurch,  dass 
wir  auf  irgendwelche  objective  Anzeichen  hin  eigene  Erlebnisse  auf  andere 
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iibertragen,  erhalten  wir  liôchstens  eine  sehr  ungefâhre  Vor«Lellung  von 
dem,  was  der  Andere  erlebt;  und  mit  solchen  Vor.stoUungen  ist  der  Wissen- 
schaft  nicht  viel  gedient. 

Dass  wir  uns  nach  dem  G-esichtsausdruck,  nachden  Gesten,  Handlungen. 
Worteu  und  anderen  objectiven  Erscheinungen  der  neuropsychischen  Thâtig- 
keit  eines  Menschen  ein  genaues  Bild  von  seinen  subjektiven  Erlebnissen 
maclien  kônnen,  ist  ein  grober  Irrthum,  den  man  einsehen  sollte.  Ein  und 
dasselbe  Werk,  ein  und  dasselbe  Bild,  eine  und  dieselbe  Handlung  wird 
gerade  deshalb  von  Verschiedenen  in  ungleicher  Weise  beurteilt,  weil  die 
subjectiven  Erlebnisse,  die  dièse  objectiven  Àusserungen  menschlichen 
Denkens  begleiteten,  nicht  mit  vollkommener  Genauigkeit  von  anderen 
reproducirt  werden  kônnen. 

Und  doch.  bat  die  objective  Darstellung  der  âusseren  Erscheinungen  des 
Psychischen  eine  hervorragende  v^issenschaftliche  Bedeutung,  wenn  auch 
nicht  in  der  bisherigen  Richtung  und  im  Sinne  der  bisher  verfolgteu  Ziele. 
Die  Àusserungen  des  Psychischen  in  Gestalt  mimischer  Bewegungen,  Gesten, 
Handlungen, 'Worten  und  anderer- objectiven  Àusserungen  des  Psychischen 
sind  an  und  fur  sich  ein  weites  Forschungsgebiet,  aber  nicht  um  in  fremde 
subjective  Welten  einzudi'ingen  und  Beziehungen  zwischen  objectiven 
psychischen  Erscheinungen  und  subjectiven  Erlebnissen  aufzudecken,  sondern 
um  die  Beziehungen  der  objectiven  Àusserungen  des  Psychischen  zu  den 
Aussenvpirkungen  als  deren  ursprûnglichen  Erregern  zu  ermitteln.  Die  wis- 
senschaftliche  Forschung  befasst  sich  in  diesem  Sinne  nicht  mit  der  subjec- 
tiven Seite  der  inneren  bezw.  subjectiven  Erlebnisse,  denen  objective 
psychische  Àusserungen  in  Gestalt  von  mimischen  Bewegungen,  Gesten, 
"Worten,  Handlungen  etc.  voraus  oder  nebenhergehen,  sofadem  es  Icommt 
ihr  nur  darauf  an,  die  Beziehungen  dieser  objectiven  psychischen  Àusserun- 
gen zu  den  ebenfalls  objectiven  Aussenbedingungen,  die  als  ReizeiTeger 
wirken,  festzustellen. 

Die  Erforschung  dieser  Beziehungen  ist  nun  Gegenstand  dessen,  was 
unsrer  Meinung  nach  unter  den  Begi'iiï  der  «objectiven"  Psychologie  fâllt. 

„Die  objective  Psychologie  des  Menschen",  heisst  es  in  einer  meiner 
Arbeiten,  „bedarf  keiner  Selbstbeobachtung;  sie  hat  es  nur  mit  Tatsachen 
und  Befunden  zu  tuh,  die  als  Erzeugnisse  der  neuro-psychischen  Tàtigkeit 
des  Menschen  sich  darstellen.  Hierher  gehôren  die  psychisch  bedingten 
Bewegungen  und  Sekretionen,  die  Sprache,  das  Minenspiel,  Gesten,  Hand- 
lungen, Taten,  und  im  wèiteren  Sinn  —  als  Gegenstand  objectiver  Vôlker- 
psychologie  —  Sprache,  Sittén,  Gewohnheiten  der  einzelnen  Stamme,  ihre 
Gesetze  und  socialen  Einrichtungen,  ihre  Industrie  und  Wissenschaft,  ihre 
Philosophie  und  Religionen,  Poésie  und  schône  Kûnste,  kurz,  ailes  worin 
die  neuro-psychische  Tàtigkeit  des  Individuums  und  der  Vôlker  zum  Aus- 
druck  kommt.  Aber  dièse  Erscheinungen  sind  hier  nicht  als  solche  Gegen- 
stand des  Studiums,  sondern  entsprechend  den  Einflûssen,  die  ursprunglich 
als  Anlass  und  Aussenbedingung  dazu  wirksam  waren".  i) 

Das  Studium  dieser  Wechselbeziehungen  muss  die  Zwischenstadien  ihrer 
Entwickelung  im  Nervensystem  des  Menschen  aufdecken.   Ein  Eingehen 
1)   W.  Beohtbbbw.  Begi-ûndung  der  objectiven  Psychologie.  Vêstn.  psycholog.  1907. 
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auf  subjective  Erlebnisse  ist  auch  hier  unnôtig,  denn  dièse  sind,  wie  wir 
sahen,  bei  anderen  nicht  genau  abzuschâtzen.  Wir  kôimen  fiir  dièse 
Zwischenstadien  eine  objective  Terminologie  anwenden,  die  tiber  das 
Verhalten  subjectiver  Erlebnisse,  die  ausserhalb  des  Eahmens  der  objectiven 
Psychologie  liegen  und  daher  hier  nicht  interessiren,  nichts  aussagen. 

Der  Ursprung  aller  ausseren  psychischen  Erscheinungen  ist  ohne  Zweifel 
in  Aussenwirkungen  zu  siichen,  die  unsere  percipirenden  Oberflâchen  und 
Organe  in  Reizungszustand  versetzen.  Ob  irgend  eine  Aussenwirkung  das 
Auge,  das  Ohr,  die  Oberflâche  der  Zunge,  das  ScHNEioER'sche  Membran  der 
Nase,  die  Hautoberflâche  trifft,  uberall  kann  sie  eine  entsprechende  âussere 
Reaktion  auslôsen,  seien  es  bestimmteBewegungen,  vasomotorische,  trophische 
Oder  secretorische  Erscheinungen.  Demnach  ist  die  allgemeine  Richtung 
der  Zwischenstadien  in  der  Ausbildung  der  Wechselbeziehungen  zwischen 
den  verschiedenen  Aussenwirkungen  und  den  ausseren  Erscheinungen  im 
ganzen  iiberall  eine  und  dieselbe.  Im  Einzelfalle  jedoch  kônnen  sich  die 
Beziehungen  zwischen  Aussenwirkung  und  Aussenreaktion  in  verschiedener 
Weise  compliciren. 

Das  einfachste  Verhâltniss  zwischen  Aussenwirkung  und  Aussenreaktion 
stellt  sich  als  Reflex  und  Automatismus  dar;  hier  steht  die  Reaktion  in 
unverânderlichen  Beziehungen  zu  dem  Reiz,  die  durch  Ûbung  und  Erfahrung 
ganzer  Generationen  oder  durch  natûrliche  Auslese  unter  Ausbildung  ent- 
sprechender  Verbindungen  im  Centralnervensystem  befestigt  wurden. 

In  diesem  Fall  handelt  es  sich  um  derartige  Beziehungen  zwischen 
Wirkung  und  Reaktion,  bei  welchen  die  angeborene  oder  ererbte  Erfahrung 
eine  Rolle  spielt.  Daher  tritt  hier  die  Reaktion  natûrlich  mit  unerschûtter- 
licher  Sicherheit  ein  und  schliesst  sich  unmittelbar  dem  Reize  an.  Beide 
Fâlle  beziehen  sich  auf  elementarere  Funktionea  des  Nerven  Systems. 

Dagegen  gehôren  zu  den  complicirteren  sogenannten  neuro-psychischen 
Processen  nur  solohe  Beziehungen  zwischen  Reiz  und  Reaktion,  in  denen 
die  eigene,  individuelle  oder  (beim  Mensch)  persônliche  auf  frûheren  Reizen 
beruhende  Erfahrung  eine  Rolle  spielt.   In  diesen  Fâllen  steht  die  Aussen- 
reaktion nicht  in  einem  so  einfachen  Verhâltniss  zu  dem  Reiz,  wie  bei 
dem  Reflex,  sondern  unterliegt  dem  Einfluss  frûher  wirksam  gewesener 
Reize,  die  ihre  Spur  in  den  Nervencentren  zuriickliessen.   Im  einfachsten 
Fall  derart  erfolgt  die  Reaktion  mehr  oder  weniger  schablonenmâssig  auf 
Grand   eines  ererbten   Mechanismus,   wie    bei  den  Psychoreflexen  oder 
Associationsreflexen  und  bei  den  Psycho-organischen  oder  associative-organi- 
schen  resp.  sog.  instinctiven  Bewegungen;  aber  die  Reaktion  ist  in  beiden 
Fâllen  nicht  direkte  Folge  des  Reizes,  der  sie  nur  auslôst,  sondern  sie 
hângt  von  frûheren  Reizen  ab,  deren  Spuren  mit  dem  Abdruck  oder  der 
Spur  des  neuen  Reizes  sich  verbinden.  Man  weint  oder  lacht  nicht  infolge  des 
bestimmten  ausseren  Anlasses,  der  im  betreffenden  Fall  einwirkte,  sondern 
deshalb,  weil  durch  diesen  ausseren  Anlass  die  Spuren  frûherer  Einwirkungen 
wieder  belebt  werden.  Wenn  wir  mechanisch  Treppen  steigen,  ohne  auf  die 
Stufen  zu  achten,  so  geschieht  das,  weil  der  Anblick  der  Treppe  in  uns  friihere 
Muskelreize,  die  mit  Vorgang  des  Treppensteigens  zusammenhangen,  belebt 
werden,  und  nur  darauf  allein  beruht  die  Promptheit  unsrer  Bewegungen 
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in  diesem  Fall.  Ganz  dasselbe  odor  etwas  âhnlicheB  haben  wir  auch  bei 
automatischer  Nachahmung.  Von  anderer  Seite,  obwohl  die  organibchen  Reize 
als  directe!"  Anlasszur  psycho-organischen  oder  associativ-organischen  Reaktion 
dienen,  doch  in  Wirklichljeit  beruht  die  Reaktion  auch  hier  liauptsàchliche 
auf  der  individuellen  Erfalirung,  auf  frùheren  Einwirkungen  und  ihrem 
Einfluss  auf  dan  Organismus.  Um  seine  organischen  Bedûrfnisse  zu 
erfullen,  genûgt  es  nicht  âussere  Reize  zu  ertialten,  sondern  es  bedarf 
dazu  der  Erfahrung,  dass  die  Quelle  des  betreffenden  Aussenreizes  ein 
bestimmtes  Bedurfniss  zu  befriedigen  vermag.  Es  handelt  sich  also  auch 
hier  wiederum  um  eine  Association  des  Abdruckes  eines  gegebenen  orga- 
nischen Reizes  mit  den  Spuren  frûher  stattgefundener  Wirkungen  dièses  oder 
eines  âhnlichen  Aussenreizes  auf  den  Organismus. 

Bei  psycho-automatischen  oder  associativen  automatischen  Bewegungen  oder 
Gewohnheitsbewegungen  hat  individuelle  Erfahrung  auch  grosse  Bedeutung. 
Complicirter  ist  der  als  psycho-individuelle  oder  associative  individuelle  oder 
persônliche  Reaktion  zu  bezeichnende  Vorgang,  v^obei  die  Bewegungen 
wesentlich  nur  auf  Grund  von  Spuren  eines  friiher  dagewesenen  positiven 
oder  negativen  neuro-psychischen  oder  sog.  Gefûhlstones  sich  voUziehen, 
der  durch  Ausseneinwirkungen  angeregt  wurde.  Wenn  jemand  in  einera 
bestimmten  Fall  in  dieser  oder  jener  Weise  vorgeht,  thut  er  dies  nicht  infolge 
des  âusseren  Anlasses,  der  direkt  zu  dem  Schritt  fûhrte,  sondern  weil  dieser 
Anlass  in  seinen  Centren  altère  Spuren  erweckt  und  einen  positiven  neuro- 
psychischen  Ton  anregt,  der  sich  mit  einer  Angriffsreaktion  verbindet.  In 
einem  anderen  Fall  enthalten  wir  uns  jedes  Handelns,  weil  der  betreffende 
âussere  Anlass  auf  Grund  von  Association  Spuren  belebt,  die  einen  negativen 
neuro-psychischen  Ton  anregen  bezw.  motorische  Hemmung  bewirken. 

Es  ist  sichtbar,  dass  auch  hier  die  Bewegungsreaktion  nicht  direkt  von 
dem  Aussenreize  abhàngt,  der  nur  als  unmittelbarer  àusserer  Anlass  dient, 
sondern  sie  hângt  von  frùheren  Reizen  ab,  die  einen  positiven  oder  negativen 
Ton  anregen  und  in  den  Nervencentren  Spuren  hinterliessen,  die  durch  Asso- 
ciationen  mit  dem  Abdruck  des  gegebenen  Aussenreizes  wieder  belebt  werden. 

Aile  âusseren  Bewegungsreaktionen  des  Organismus,  gleichgiltig  ob  es 
sich  um  psycho-  oder  associativ  reflektorische,  organische,  automatische  und 
persônliche  handelt,  zerfallen,  gleich  den  einfachen  Reflexen,  in  AngrifTs- 
und  Abwehrreaktionen.  Die  Abwehrbewegungen  kônnen  ihrerseits  in  passive 
und  a^itreunterschieden  werden.  Fernerist  als  besondere  Form  der  Angriffs- 
reaktion oder  als  Einleitung  dazu  die  koncentrative  Eeaktion  zu  nennen. 
Endlich  erscheint  als  besondere  Form  motorischer  Reaktion  die  Nachahmung 
und  die  auf  derselben  begrundete  symbolische  oder  VerhalrcaMion,  die  beim 
Menschen  als  Verkehrsmittel  der  Individuen  un  ter  einander  eine  ausser- 
ordentliche  Entwicklung  gewonnen  hat. 

Im  Bereiche  der  vegetativen  Organe,  sowie  der  sekretonschen  und  tro- 
phischen  Funktionen  hat  man  zu  unterscheiden  :  si/ienwc/ie  Reaktionen  (ent- 
sprechend  der  Angriffsreaktion  der  Aussenbewegungen)  und  asi/iejnsc/ie  Reak- 
tionen  (entsprechend  der  passiven  Abwehrreaktion  der  Aussenbewegungen). 

Der  Charakter  der  Reaktion  bei  den  Reflexen  hângt  unmittelbar  von  der 
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Art  und  Weise  der  Aussenwirkungen  auf  den  Organismus  ab.  Reize,  die 
den  Organismusfunktionen  gûnstig  sind,  regen  Angriffsreakfcionen  an,  und 
als  Vorbereitung  dazu  concentrative  Reaktionen,  in  den  inneren  Organen 
sthenische  Reaktionen.  Dagegen  werden  durch  Reize,  die  den  Organismus- 
funktionen ungûnstig  sind,  in  der  motorische  Sphàre  Abwehrreaktionen, 
im  Bereiche  der  vegetativen  Funktionen  asttienische  Reaktionen  angeregt. 

Handelt  es  sich  aber  um  neuro-psychische  Funktionen,  so  wird  der 
Charakter  der  Reaktion  nicht  so  sehr  durch  directe  àussere  A  niasse  und 
Einflûsse,  als  vielmehr  durch  die  mittels  Association  in  den  Centren  zurûck- 
bleibenden  Spuren  frûher  stattgehabter  Einwirkungen  bedingt,  die  als 
thatsachliche  Erreger  der  Reaktionen  auftreten. 

Aufgabe  der  objectiven  Psychologie  ist  est  nun,  das  Verhaltniss  zwischen 
frûher  stattgefundenen  Wirkungen  und  dem  Charakter  der  Reaktion  dar- 
zustellen,  die  bei  einem  bestimmten  âusseren  Anlass  als  associative,  reflekto- 
rische,  organische,  automatische  und  persônliche  Reaktion  auftritt.  Auf  die 
subjective  Seite  der  Handlungen,  auf  die  subjectiven  Motive,  die  bei  einer 
bestimmten  Reaktion  anzunehmen  sind,  kommt  es  hierbei  gar  nicht  an. 

Es  handelt  sich  bloss  um  Darstellung  der  Entwicklungsstadien  des  ganzen 
Proeesses,  die  im  Centralnervensystem  durchiaufen  werden  und  die  durch  Ver- 
gleichung  des  objectiven  Verhaltens  der  Aussenreaktionen  bei  experimenteller 
Oder  pathologischer  Zerstôrung  von  G-ehirnteilen  ermittelt  werden  kônnen. 

Tut  man  dies,  so  wird  der  Mensch  mit  seinem  complicirten  âusseren  Ver- 
halten  zu  der  Umgebung  in  ebensolcher  Weise  der  Untersuchung  zugânglich, 
wie  jedes  andere  Wesen,  das  uns  nicht  durch  Selbstbeobachtung  zu  erklâren 
braucht,  warum  es  sich  dann  und  dann  umkehrte  oder  nicht  umkehrte,  da 
wir  dies  auf  Grund  objectiver  Anzeichen  allein  feststellen  kônnen. 

Indem  sie  die  neuropsychischen  Funktionen  nach  der  rein  objectiven 
Seite  verfolgt  und  sich  methodologisch  nur  auf  àussere  Beobachtung  und 
das  Experiment  stûtzt,  gestaltet  sich  die  objective  Psychologie  zu  einem 
besonderen  Zweig  der  Naturforschung,  wâhrend  die  subjective  Psychologie 
trotz  ihi-es  experimentellen  Rûstzeuges  stets  in  Gesellschaft  ethischer,  âste- 
tischer  und  anderer  philosophischen  Forschungsrichtungen  bleibenwird;  ihr 
ist  die  innere  oder  subjective  Welt  des  „Ich",  das  nur  der  Selbstbeobachtung 
Oder  inneren  Erfahi'ung  zugânglich  erscheint,  voll  und  ganz  uberlassen. 

Es  fragt  sich  nun:  welche  Mittel  haben  wir,  um  eine  streng  objective 
Untersuchung  der  neuro-psychischen  Thâtigkeit  desMenschen  durchzufiftu-en? 

Es  handelt  sich  auch  hier  natûrlich  wieder  um  Experiment  und  Beobach- 
tung, Beobachtung  und  Experiment,  aber  beides  verfolgt  im  Endziel  nicht 
die  subjective  Welt,  sondern  das  Verhaltniss  zwischen  Aussenreaktion  und 
den  Aussenwirkungen,  die  den  Anstoss  zur  Reaction  bildeten  sowie  eine 
Erkenntniss  der  Nervenbahnen,  die  dièses  Verhaltniss  herstellen  helfen. 

Den  besonderen  Aufgaben  der  objectiven  Psychologie  entsprechen  besondore 
Methoden.  Betrachten  wir  zunâchst  die  objective  Priifung  der  Psycho-  oder 
Associationsreflexe,  die  uns  in  dem  neuro-psychischen  Gebaren  ûberall 
entgegentreten.  Objectiv  ist  uns  natûrlich  mit  der  âusseren  Gestaltung  der 
Associationsreflexe  allein  nicht  geholfen. 

Wenn  die  objective  Psychologie  als  wesentliches  Ziel  die  Beziehungen 
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zwischen  Anssenreiz  nnd  Erscheinnngsweise  des  neuro-psycliisdieii  Processus 
verfolgt,  dann  kommt  es  zunâchst  darauf  an,  exporimentell  die  Bedingungen 
der  Hervorrufang  des  Associationsreflexes  festzustellen. 

Ich  benutzte  dazu  in  einer  gemeinsam  mit  Db.  Spirtov  durchgefiihrten 
Arbeit  àieAthmung,  die  bekanntlich  sehr  vieien  âusseren  Einflûssen  unterliegt. 

Erzeugt  inan  einen  âusseren  Roiz,  z.B.  durch  klopfen,  dann  entstehteine 
Inspirationsbewegung,  die  bai  bestimmter  Schallintensitât  rein  reflectorisch 
ist.  Mâssiges  Licht  bewirkt  keine  wahrnehmbaren  Verânderungen  der 
Athmung;  der  einfache  inspiratorische  Reflex,  den  der  Schallroiz  hervorrief, 
wird  durch  gleichzeitige  Anwendung  schwacher  Lichtreize  anfangs  nicht 
beeinflusst  ;  wird  er  aber  hlnreichend  lange  Zeit  zusammen  mit  dem  Schall- 
reiz  wiederholt,  so  tritt  schliesslich  ein  Zeitpunkt  ein,  wo  der  ursprûnglich 
fur  die  Athmung  unthâtige  irrelevante  Lichtreiz  anfângt,  auch  allein,  ohne 
den  Schallreiz,  ein  Inspirationsreflex  auszulôsen.  Wir  haben  hier  also  eine 
kùnstlich  erzeugte  reflectorische  Athemreaction,  in  âhnlicher  Weise,  wie  man 
(nach  Pavlows  Thier  Versuchen)  einen  Speichelreflex  bei  Hunden  durch  Reize, 
die  an  und  fur  sich  auf  die  Speichelsecretion  nicht  wirken,  erzielen  kann. 

Die  kûnstlische  inspiratorische  Reaktion  auf  mâssiges  Licht  is  abhângig 
von  der  ursprunglichen  inspiratorischen  Reaktion  auf  Schall.  Denn  sie 
entsteht  nur  nach  mehrfacher  Wiederholung  des  Lichtreizes  zusammen  mit 
dem  Schallreiz;  sie  ist  ihrem  ganzen  Verhalten  nach  eine  Art  Wieder- 
holung der  Reaktion  auf  Schall,  und  besteht  nur  vorûbergehend,  ist  also 
von  geringerer  Ausdauer,  und  verschv^indet,  wenn  man  den  Lichtreiz  einige 
Mal  allein  anwendet.  Will  man  die  kûnstliche  Reaktion  wieder  erzeugen, 
so  bedarf  es  eines  erneuten  gemeinschaftlichen  Zusammenwirkens  von  Schall 
und  Licht,  worauf  nach  einiger  Zeit  der  Lichtreiz  allein  wieder  einen 
inspiratorischen  Effekt  liefert. 

"Was  geht  hier  nun  vor? 

Offenbar  dies,  dass  sich  die  associirten  Spuren  zweier  verschiedener  Reize, 
die  durch  Ohr  und  Auge  ûbertragen  wurden,  zeitweilig  in  den  Centren 
festsetzen.  Infolge  der  Association  erzeugt  die  Erregung  der  Lichtspur  im 
Sehcentrum  mittels  Erregung  der  Schalispur  in  Hôrcentrum  den  gleichen 
Effekt,  wie  wenn  ein  Schallreiz  die  Centra  getroffen  hâtle. 

Da  es  sich  hier  um  eine  Association  zweier  Spuren  handelt,  fâllt  die  Er- 
schelnung  unter  den  Begriff  der  neuro-psychischen  Reaktion,  und  da  der 
erzielte  Effekt  als  Wiederholung  eines  gewôhnlichen  Réflexes  erscheint,  der 
aber  durch  Spurenassociation  entsteht,  so  ist  die  Erscheinung  als  psycho- 
oder  Associationsreflex  zu  bezeichnen. 

Dass  auch  von  der  Hautoberflâche  und  anderen  perzeptorischen  Organen 
wie  Untersuchungen  in  meinem  Laboratorium  (Dr.  Nilsen)  zeigen,  ganz 
àhnliche  associative  Athmungsreaktionen,  wie  im  vorliegenden  Fall  von 
der  Netzhaut  aus,  hervorrufbar  sind,  brauclit  kaum  bemerkt  zu  werdou. 

Den  so  erzeugten  kûnstlichen  Associationsreflex  kônnen  wir  nun  bezûglich 
aller  seiner  âusseren  Eigenthûmlichkeiten  weiter  verfolgen  ;  wir  werden  unter- 
suchen,  wie  sich  der  ursprûngliche  oder  Hauptreiz  (im  vorliegenden  Fall 
der  Schallreiz)  zu  dem  sekundiiren  oder  Associationsreiz  (im  vorliegenden 
Fall  zum  Lichtreiz)  verhâlt;  wir  untersuchen  ferner  die  Abhàngigkeit  der 
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Reaktion  von  der  Zahl  der  Associationen,  von  ihrer  zeitlichen  Coincidenz 
oder  Nichtcoincidenz,  von  dem  Zeitpunkt  des  Eintritts  der  Associations- 
reaktion  nach  dem  Auf hôren  der  Associationen,  von  der  Gegenwart  fremder 
Reize  bei  den  Associationen,  von  der  Intensitât  des  ursprûnglichen  Schall- 
reizes,  von  der  Intensitât  des  sekundâren  associativen  Lichtreizes,  von  den 
Schwankungen  dieser  Intensitât  nacli  dem  Auf  hôren  des  Schallreizes,  von 
dera  Ersatz  eines  Associationsreizes  durch  einen  anderen,  von  dem  gleich- 
zeitigen  Binfluss  anderer  Reize,  von  dem  Einflusse  der  Ersatzreize,  von 
inneren  Zustânden  des  Organismùs  u.  s.  w;  h.  s.  v?.     '    '  'ont 

Es  bedarf  hier  also  besonderer  Untersuchungen,  wie  sie  jétzt'  in  unserm 
Laboratorium  beziiglich  der  Athmung  durchgefûhrt  werden. 

Die  associative  organische  Reaktion  untersucht  man  an  Individuen,  die 
sich  im  Zustande  des  Hungerns  oder  Durstes  bezw.  der  Ûbersâttigung,  der 
Mûdiglceit  bezw.  Ruhe  u.  s.  w.  befinden,  unter  Anvfendung  von  Reizen,  die  in 
der  einen  oder  anderen  Weise  zu  diesen  Zustânden  Beziehung  haben.  Dass 
*nach  dieser  Richtung  aussichtsvolle  Befunde  liegen,  ist  wohl  nicht  zu 
bezweifeln. 

Ein  weiteres  wichtiges  Untersuchungsobjëkt  objectiver  Psychologie  sind 
die  assdciativ-automatischen  Bewegungen  oder  Gewohnheitsbevregungen,  die 
ja  ebenfalls  v^eit  verbreitet  sind.  Hierher  gehôren  unsere  bestândigen 
gewohnheitsmâssigen  Bewegungen;  G-ehen,  Musiciren,  Nâhen  und  andere 
monotone  gewohnte  Handlungen  sind  Beispiele  solcher  gewohnheitsmâssigen 
automatischen  Bewegungen. 

Anch  dièse  Gruppe  von  Erscheinungen  kann  beim  Menschen  kiinstlich 
den  Bedingungen  des  Expérimentes  unterstellt  werden.  Wir  benutzten 
in  unserm  Laboratorium  anfânglich  den  Mossoschen  Ergograph,  auf  dem 
hineingestellte  Finger  mit  einem  ganz  geringen  Gewicht  belastet  wurden, 
um  auf  der  rotirenden  Trommel  eine  Kurve  methodisch  und  gleichmassig 
ausgefûhrter  Flexionsbewegungen  des  Zeigefingers  zu  erhalten.  Sehr  bald 
werden  dièse  Fingerbewegungen  gewohnheitsmâssig,  automatisch  und 
erfolgen  auch  dann  prompt,  wenn  der  Betreffende  sich  nebenbei  mit  einer 
anderen  geistlichen  Ai'beit  beschâftigt.  An  der  Kurve  solcher  Flexions- 
bewegungen des  Zeigefingers  wurden  iri  unserm  Laboratorium  (Osipov, 
Girman)  verschiedene  Einflusse  studirt,  so  z.  B.  der  Einfluss  von  anderen 
Bewegungen  der  anderen  Hand  oder  eines  Fusses,  nach  gleicher  und  ent- 
gegengesetzter  Richtung,  bei  schnellem  und  langsamem  Tempo,  ferner  der 
Einfluss  von  Schallreizen,  bestimmter  Reihen  von  Tônen,  ihres  Tempo  u.s.w.  ; 
endhch  dér  Einfluss  neuro-psychischer  Wirkungen  mit  Belebung  der  Spuren 
verschiedener  Bewegungen. 

In  anderen  Versuchsreihen  (Dr.  Spietov)  bedienten  wir  uns  zu  dem 
gleichen  Zweck  des  SoMMER'schen  Apparates,  bei  welchem  bekânntlich  jede 
Richtung  einer  Fingerbewegung  durch  Excursionen  einer  von  drei  Federn 
der  rotirenden  Trommel  iibermittelt  wird.  Dabei  zeigtô  sich  bei  einigen 
Personen,  dass,  wenn  der  Untersuchte  die  Reizspur  eines  sich  bewegenden 
Gegenstandes  belebt,  der  Finger  sich  ebenfalls  energisch  nach  der  gleichen 
Richtung  zu  bewegen  anfângt.  Es  ergab  sich  dabei  ein  Einblick  auch  in 
andere  Wirkungen  auf  die  associativ-automatischen  Fingerbewegungen, 
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namontlich  der  Einfluss  oinos  vor  Augen  sich  bewegenden  Gegenstandes, 
des  sog.  „ Intéresses"  des  Eeobachters  fur  dièse  Bewegung  u.s.w. 

Bei  uns  benutzt  man  gegenwârtig  mit  grossera  Vorteil  zum  gleichen 
Zwecke  einen  gewôhnlichen  Gummiballon,  der  durch  den  aufliegenden 
Finger  eingedrûckt  werden  kann,  wobei  jeder  Fingereindruck  durch  Luftûber- 
tragung  mittels  einer  Feder  des  Tambour  à  levier  auf  einer  rotirenden 
Trommel  registrirt  wird.  Wird  der  Untersuchte  nun  aufgefordert,  jeden 
Ton  eines  Metronoms  anzugeben,  so  werden  die  Bewegungen  des  auf 
den  Ballon  druckendeu  Fingers  sehi-  bald  gewohnheitsmâssig  und  auto- 
matisch:  lassen  wir  nun  bei  jedem  Schlag  des  Metronompendels  einekleine 
elektrische  Flamme  erscheinen,  so  reicht,  wie  sich  herausstellte,  nach  dem 
Aufhôren  der  Metronomschlàge  der  Lichtreiz  hin,  um  eine  Zeit  lang  allein 
die  associativ-automatischen  Bewegungen  des  auf  den  Ballon  drûckenden 
Fingers  weiter  zu  unterhalten. 

Die  Intensifcât,  mit  der  die  Bewegung  auf  den  Lichtreiz  hin  einsetzt,  wird  nur 
allmàhlich  geringer;  bleibt  schliesslich  die  Bewegung  aus,  dann  kann  sie 
dadurch  wieder  herforgerufen  werden,  dass  man  den  Metronomschlag  wieder 
mehrmals  zusammen  mit  dem  Gliihlicht  einwirken  làsst.  Es  ist  hier  ganz 
derselbe  Fall,  wie  bei  dem  kiinstlichen  Associationsreflex.  Das  Licht  ist 
liier  nicht  verabredetes  Signal  der  Fingerbewegung,  aber  es  erzeugt  dennoch 
dièse  Bewegung,  weil  die  Association  des  Schall-  und  Lichtreizes  gewohn- 
heitsmâssig geworden  ist. 

Wir  erhalten  also  eine  eigenthûmlich-associative  automatische  Bewegung 
an  der  wir  wiederum  verschiedene  Wirkungen  verfolgen  kônnen,  so  den 
Einfluss  der  Hâufigkeit  der  Wiederholung  der  beiden  Reize,  der  Schnelligkeit 
ihrer  Aufeinanderfolge,  ihrer  G-leichzeitigkeit,  den  Einfluss  fremder  Reize, 
Oder  Ungleichzeitigkeit  der  Intensitât  des  primâren  Hauptreizes,  der 
Intensitàt  des  associativen  Reizes,  dessen  Intensitâtsschwankungen  nach 
dem  Aufhôren  des  Hauptreizes,  den  Einfluss  gleichzeitiger  Einwirkung  anderer 
Reize,  den  Einfluss  von  Ersatzreizen,  der  inneren  Zustânde  des  Organismus' 
u.'  s.  w.,  u.  s.  w. 

So  erhâlt  man  einen  Einblick  in  das  wechselnde  âussere  Verhalten  der 
associative-automatischen  Bewegungen  an  dem  kûnstlich  erzeugten  asso- 
ciative-automatischen  Vorgang  in  àhnlicher  Weise,  wie  wir  an  kûnstlichen 
Associationsreflexen  das  Verhalten  derselben  unter  wechselnden  Bedin- 
gungen  analysiren  kônnen.  Um  die  individuelle  oder  persônliche  Reaktion 
zu  verfolgen,  bedarf  es  der  kûnstlichen  Erzeugung  eines  positiven  oder 
negativen  neuro-psychischen  Tones.  Wir  tun  dies  in  unserm  Laboratorium 
durch  Suggestion  (KAEMASiNA  und  Suchowa).  Ist  eine  Verànderung  des  neuro- 
psychischen  Tones  da,  dann  fàllt  es  nicht  schwer,  die  inneren  Entwicklungs- 
bedingungen  der  persônlichen  Reaktion  zu  ermittein.  In  anderen  Fâllen 
handelt  es  sich  um  die  Entwicklungsweise  der  persônlichen  Reaktion  unter 
Einfluss  bestimmter  Aussenbedingungen,  die  wir  entsprechend  variiren 
kônnen.  So  kônnen  z.B.  die  Entstehungsbedingungen  der  Angriffs-undAbwehr- 
reaktion  untersucht  werden;  ebenso  die  der  concentrativen  Reaktion,  wie 
dies  vor  einiger  Zeit  durch  Povarnin  in  meinem  Laboratorium  gescheheu  ist.i) 
.   1)  PovAKNiK,  Dissort.  st.  Potorsburg  1905. 
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Von  wesentlicher  Bedeutung  fur  die  neuro-psychischen  Tâtigkeiten  des 
Menschen  ist  endlich  die  symbolische  bezw.  Verbalreaktion.  Hier  kommen 
natûrlich  sehr  mannigfaltige  Untersuchungen  vollkommen  objectiver  Art  in 
Betracht,  welche  in  meinem  Laboratorium  (Dr.  Astwazaturov)  sich  aus- 
fûhren  ohne  Beziehung  zu  der  subjectiven  Seite  der  Erlebnisse,  die  symbolisch 
durch  bestimmte  Wortzeichen  ausgedruckt  werden. 

Gegenstand  der  objectiven  Psychologie  sind  aber  natûrlich  auch  die  ver- 
schiedenen  Stadien,  die  im  Nervensystem  zwischen  Âussenwirkung  und 
dai-auffolgender  Reaktion  liegen.  Auch  hier  bleibt  die  Untersuchung  rein 
objectiv;  sie  berûhrt  einzig  und  allein  die  Aussenseite  der  Nervenprocesse, 
die  der  neuro-psychischen  Funktion  zu  Grande  liegen. 

Die  objective  Psychologie  kennt  weder  Empflndungen,  hoch  Vorstellungen 
oder  Begriffe,  weder  Gedâchtniss-  noch  Ideenassociationen.  Ihre  Unter- 
suchung betrifft  Abdrûcke  statt  Vorstellungen,  Befestigung  und  Belebung 
von  Spuren  statt  Gedâchtniss  oder  Erinnerung,  Verknûpfung  von  Spuren 
statt  Vorstellung  oder  Ideenassociationen  u.  s.  w.  Die  objective  Psychologie 
befasst  sich  also  mit  den  âusseren  und  inneren  Bedingungen,  die  auf  die 
Befestigung  und  Belebung  der  Spuren,  auf  ihre  Verbindungen  und  deren 
Charakter  Einfluss  uben,  soweit  dies  auf  rein  objectivem  Wege  ohne  Riick- 
sicht  auf  die  begleitenden  subjectiven  Erlebnisse  nachweisbar  ist. 

Endlich  umfasst  die  objective  Psychologie  die  Lokalisation  der  verschiedenen 
Stufen  des  neuro-psychischen  Processes,  der  zwischen  Aussenreiz  und 
Aussenreaktion  sich  abspielt.  Hierfur  ist  das  Tierexperiment  und  die  patho- 
logische  Beobachtung  am  Menschen  der  geeignete  Untersuchungsstoflf. 

Wir  kônnen  in  dieser  Beziehung  auf  Grund  experimenteller  und  patho- 
logischer  Erfahrungen  positiv  annehmen,  dass  die  Spuren  der  Aussenwir- 
kungen  nicht  in  den  Teilen  der  Rinde,  wo  die  Abdrûcke  der  Aussenwirkungen 
auf  die  Perceptionsorgane  stattfinden,  sondern  in  deren  Nachbarschaft  ab- 
gelagert  und  auf  bewahrt  werden.  Sicher  ist  dies  zum  mindesten  fiir  Licht-, 
Schall-  und  Hautreize,  wie  aus  den  am  Menschen  und  Tier  nachgewiesenen 
Fâllen  van  sog.  Seelenblindheit  und  Taubheit,  sowie  aus  den  Stôrungen 
des  stereognostischen  Sensibilitât  hervorgeht. 

Da  die  Entfernung  jener  Nachbarfelder  eine  Reihe  stabil  gewordener 
complicirter  Associationen  Verknûpfungen,  die  mit  akustischen,  optischen 
und  cutanen  Spuren  zusammenhângt,  zum  Wegfalle  bringt,  so  mûssen 
dièse  Verknûpfungen  offenbar  durch  die  genannten  Centra  erfolgen.  Die 
primâren  Perceptionscentra,  in  denen  die  Eindrûcke  sich  abspielen,  dienen 
zur  Erzeugung  einfacherer  Verknûpfungen  zwischen  dem  in  Entstehung 
begriffenen  âusseren  Abdruck  und  der  Aussenreaktion;  so  z.  B.  regt  der 
Anblick  eines  im  Wege  liegenden  Hindernisses  eine  reaktive  Entfernung  von 
dem  Hinderniss  an.  Werden  dièse  perceptorischen  Rindencentra  entfernt, 
so  fallen  auch  dièse  einfacheren  Verknûpfungen  aus  und  es  bleiben  nur 
einfache  subkortikale  Réflexe  ûbrig,  wie  z.  B.  Lichtreflex  Pupille,  das 
Zusammenfahren  bei  einem  plôtzlichen  Gerâusch  u.s.w. 

Demnach  bilden  die  primâren  und  ihnen  benachbarten  sekundâren  Rinden- 
perzeptionscentra  diejenigen  Etappen,  von  denen  die  verschiedenen,  durch  die 
die  Vermittelung  dieser  Centra  sich  vollziehenden  Verknûpfungen  ausgehen 
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Durch  welche  Centra  erfolgen  mm  aber  jene  associativen  Reaktionen,  die 
wir  psycho-reflektorische,  psycho-automatische,  psycho-organische,  psycho- 
individuelle und  symbolische  genannt  haben? 

Eine  positive  Antwort  hierauf  liefern  gewisse  Untersuchungsreihen 
meines  Laboratoriums  zunâchst  bezûglich  der  Psychoreflexe.  Wir  behandelten 
binsichtlich  dieser  Frage  die  natûrlichen  Psychoreflexe,  die  beim  Tiere  ja 
unschwer  hervorgerufen  werden  kônnen.  Nehmen  wir  als  Beispiel  den 
respiratorischen  Psychoreflex.  Beim  Hunde  ruft  ihn  das  Herannahen  der 
Katze  ohne  weiteres  hervor.  Wir  benutzcen  in  meinem  Laboratoriuni 
(ZuKowsKi)  dies  Mittel,  um  die  Bedeutung  der  corticalen  Athmungscentra  fur 
einen  Psychoreflex  zu  constatiren.  Bekanntlich  wurde  nach  den  ersten 
Angaben  von  Danilewski  Lepine^),  Bochefontaine  S)  und  H.  Munk^)  das 
Vorhaudensein  solcher  Centra  von  Fr.  Franck 5)  bestritten,  der  aus  zahlreicben 
Untersuchungen  zu  dem  Schluss  kam,  dass  die  Reizung  der  motorischen 
Eindenzone  zwar  auffallende  Verânderungen  der  Frequenz  und  Tiefe  der 
Athembewegungen  orzeugt,  dass  aber  eine  bestimmte  Corrélation  zwischen 
Reizgebiet  und  Charakter  der  Athmungsverânderungen  nicht  besteht.  Nach 
seiner  Meinung  kann  jeder  Punkt  der,  motorischen  Rindenzone  je  nach 
seiner  Erregbarkeit  und  je  nach  der  Reizstârke  Verânderungen  derFunktion 
der  Athmung  und  der  Stimmbânder  bew^irken. 

Dièse  Auffassungen  begegnen  aber  entschieden  Bedenken.  Preobeazewski 
maoht  gegen  Munk  geltend,  dass  der  Athmungsstillstand.  den  man  vom 
oberen  Stimmlappengebiet  erhâlt  auf  Verbreitung  des  epileptischen  Anfall 
erzeugenden  Reizes  ûber  die  motorische  Zone  beruht^).  Es  bedurfte  daher 
neuer  Untersuchungen  ûber  die  Lokalisation  der  corticalen  Athemcentra. 
Die  Befunde  von  Unveeeicht  Preobeazewski  §),  Horsley  und  Semon^), 
Spencer  10),  Lavrinovic  mir  und  Ostankov12)  haben  zu  dem  Nachweise 
eines  expiratorischen  und  eines  inspiratorischen  Centrums  in  der  Gehirnrinde 
gefiihrt.  Seitdem  haben  zahlreiche  Untersucher  (Zukowski  aus  meinem  Labo- 


I)  Danilewski,  Untersuchungen  zur  Physiologie  des  Gehirns  1874.  Pflùgers  Archiv,  1875  Bd.  II. 
')    Lepine,  g.  R.  Soc.  de  Biol.  1875. 

3)  BooHEFONTAiNB,  Étudo  oxpérim.  de  l'influence  exercée  par  la  faradisation  de  l'écorce  etr. 
Arch.  de  Physiol.  1876. 

4)  H.  Mdnk,  Ueber  d.  Stimmlappen  d.  Grosshirns.  Sitzb.  d.  Berlin.  Acad.  1882. 

6)  Fr.  Franck,  Fonctions  motrices  du  cerveau.  Paris  1887. 

B)  Preobrazenski,  Ueber  Athmungscentrum  in  der  Hii-nrinde.  Wien.  Klin.  Wochenschr.  1890, 
NO.  41—48. 

7)  Ukverricht,  Uober  die  EpUepsie.  Samml.  Klin.  Vortrage  N».  196.  Leipzig  1897. 

8)  Preobrazenski,  a.  a.  d. 

9)  V.  HoRSLEY  and  T.  Semon,  An  experim.  investigation  of  the  central  motor  innervation  of 
the  larynx.  Proceed.  R.  Soc.  Londen  Bd.  48,  1890.  Berlin,  Klin.  Wochenschr.  1890  S.  84. 

10)  Spencer,  The  effect  produced  upon  respiration  on  his  faradic.  excitation  of  the  Cerebrum. 
Proceed.  R.  Soc.  of  London  XV,  1894. 

II)  Lavrinovic,  Ueber  den  Einfluss  der  Qrosshims  auf  die  Athmung.  Flsiolog.  sborn. 
Danllevskago  1891  Bd.  2.  •  n. 

13)  W.  Bicchterdw  und  P,  Ostankov,  Ueber  den  Einfluss  der  Gehirnrinde  auf  Schlucken 
und  Athmen.  Novrolog.  vêstu,  1894  Bd.  2  S.  2  Neurolog.  Centralbl.  1894  NO.  16. 
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ratoriumi),  Gianelli"-)  Langelaan  und  Beyermann  ii.  A.3)  das  Vorhandensein 
streng  lokalisirbarer  cortikaler  Athemcentra  bei  Hunden,  Katzen  und  Affen 
bestàtigt  gefunden.  Nach  den  Befunden  von  ZuKovsia  und  mir  ist  nicht 
zu  bezweifeln,  dass  bei  Hund,  Katze  und  Affen  im  vorderen  ïeil  der  Hemis- 
phârenrinde  Gebiete  vorkommen,  die  sowolil  den  Rhytmus,  wie  die  Aus- 
giebigkeifc  der  Athemexcursionen  beeinflussen.  Eine  solctie  Stelle,  deren 
Reizung  die  Atlimung  besclileunigt,  liegt  im  ausseren  vorderen  Theil  der 
Pars  prâcruciata  de  Gyrus  sigmoideus  ;  eine  andere  Stelle,  deren  Reizung 
inspiratorisch  und  die  Athmung  verlangsamend  wirkt,  flndet  sich  an 
der  Grenze  der  Pars  prâcruciata  und  des  Stirnlappens,  1/2  cm.  von  der 
Fissura  magna  cerebii.  Eine  dritte  Stelle  endlich,  deren  Reizung  expira- 
toriscli  und  athmungsverlangsamend  wirkt,  liegt  im  vorderen  Drittel  der 
zweiten  Windung  etwas  nach  oben  und  vorn  von  der  Vereinigungsstelle 
der  2  und  3  Windung  vor  dem  Centrum  des  Orbicularis  oculi. 

Wei'den  dièse  Centren  exstirpirt,  so  erfâhrt,  wie  Untersuchungen  meines 
Laboratoriums  (Zukovski)  gezeigt  haben,  die  Athmung  keinerlei  wesentliche 
Stôrungen.  Sie  funktioniren  also  oiïenbar  nicht  als  Regulatoren  des  eigent- 
lichen  Hauptathmungscentrums  im  Verlângerten  Mark. 

Es  lâsst  sich  aber  folgendes  nachweisen: 

Nach  Entfernung  der  cortikal en  Athemcentra  beim  Hunde  trittim  Falle  des 
Herannahens  der  Katze  nicht  mehr  jener  respiratorische  Psychoreflex  auf, 
der  sonst  bei  dem  ntchtoperirten  Hund  prompt  anstellt.  Wenn  man  ferner 
das  Tier  beunruhigt,  z.B.  durch  wiederholte  Reizung  des  Ischiadicus,  wobei 
die  Athmung  fréquenter  wird,  so  braucht  man  nur  die  Elektroden  an  das 
expiratorische  oder  inspiratorische  athemverlangsamende  Centrum  der  Rinde 
zu  legen,  um  die  Beschleunigung  sofort  in  Verlangsamung  oder  Athemhem- 
mung  zu  verwandeln;  nach  Abnahme  der  Elektroden  gleicht  sich  dies 
wieder  aus.  Brach  das  beunruhigte  Tier  in  Geheul  aus,  so  hôrt  dièses  sogleich 
auf,  sobald  die  Elektroden  das  cortikale  Athmungscentrum  beriihren.  Hier 
handelt  es  sich  offenbar  bereits  um  einen  Einfluss  der  Rindenreizung  auf 
die  psychoreflektorischen  Bewegungen  der  Stimmbânder.  Dagegen  haben 
Spécial versuche  gezeigt,  dass  nach  Fortnahme  der  cortikalen  Athemcentra 
die  Reizung  sensibler  Nerven,  z.B.  des  Olfactorius  mit  Elektricitât  oder. 
specifischen  Riechstoffen  (Schwefelkohlenstoff,  gebrannte  Federn  u.s.w.)  eine 
expiratorische  Athmungshemmung  bewirkt,  wâhrend  die  Reizung  des 
Acusticus  und  Gpticus  einen  inspiratorischen  Effekt  hat  und  dabei  den 
Athmungs-Rythmus  verlaugsamt. 

VoUkommen  erhalten  bleiben  dabei  auch  die  allgemeinen  Athemreflexe 
so  z.B.  bei  Reizung  der  Dura  mater  oder  des  Ischiadicus. 

Wâhrend  also  die  einfachen  Athemreflexe  von  den  Nerven  und  von  den 
specifischen  Receptionsorganen  durch  die  subkortikalen  Centra  hindurchgehen. 


1)  M.  Zukovski,  Uober  den  Einfluss  der  Gehirmunde  und  der  subkortikalen  Ganglion  auf 
die  Athmung.  Dissert.  St.  Petersburg  1898. 

')   GiANELLi,  L'influenza  délia  cortecia  cerebrala  etc.  Annali  di  nevrolog.  1900  Faso.  6. 

')  J.  Lahoelaan  and  D.  Beyehmann,  On  tho  localisation  of  a  respiratory  etc.  Brain  1903 
Vol.  CI  S.  81. 
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voUziehen  sicb  die  Psychoreflexe  durch  die  cortikalen  Athemcentra  im 
vorderen  Theil  der  Hemisphâren. 

Von  grosser  Bedeutung  waren  Befunde  ûber  die  Psychoreflexe  im  Bereiche 
des  Herzens  und  des  Gefâss-Systems.  Gerade  dièse  Réflexe  sind  bekanntlich 
durch  eine  ausserordentliche  Lebhaf'tigkeit  und  Mannigfaltigkeit  ausgezeichnet. 
Dabei  unterliegb  es  jetzt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  in  der  Gehirnrinde 
Centra  vorkommen,  die  im  Falle  ihrer  Reizung  die  Tâtigkeit  des  Herzens 
und  der  Gefâsse  auffallend  beeinflussen.  Ûber  dièse  Centra  ist  ailes  wesent- 
liche  von  mir  an  einem  anderen  Orte  dargelegt  worden  i).  Ich  beschrânke  mich 
hier  auf  die  Bemerkung,  dass  eben  durch  dièse  Centren  der  Gehirnrinde 
die  zahlreichen  Psychoreflexe  auf  Herz-  und  Gefâsse  zustande  kommen. 
Da  aber  die  hier  in  Betracht  kommenden  Rindenstellen  ûber  eine  recht 
ansehnliche  Flâche  verbreitet  sind,  ist  ihre  Bedeutung  fur  die  Psychoreflexe 
der  Gefâsse  am  besten  an  Organen  zu  verfolgen,  deren  Spannungszustand 
direkt  von  dem  Grade  ihrer  Blutanfûllung  abhângt,  so  namentlich  an  den 
Geschlechtsorganen.  Yersuche  von  mir  und  Pussep  (in  meinem  Laboratorium) 
an  Hunden  ermittelten  in  der  Gehirnrinde  ein  besonderes  Genitalcentrum, 
dessen  elektrische  Stromreizung  Glied-erektion  bewirkt.  Das  Centrum 
komiiit  dem  Mânnchen  und  Weibchen  zu;  beim  Hunde  findet  es  sich  im 
hinteren  Theil  des  Gyrus  postcriciatus,  in  dessen  oberem  Drittel.  Werden 
dièse  Centra  beim  Hunde  extirpirt  und  hat  das  Tier  sich  von  dem  Eingriff 
hinreichend  erholt,  so  zeigt  es  keinen  sexuellen  Trieb  zur  Hûndin,  trotzdem 
dass  die  mechanische  Erregbarkeit  seiner  Genitalien  sogar  gesteigert 
erscheint. 

Man  darf  daraus  schliessen,  dass  die  sexuellen  Psychoreflexe,  wie  sie 
durch  Reizung  des  Geruchsinnes,  des  Gesichtssinnes,  des  Gehôrs  u.s.w.  auf- 
treten,  mittels  dieser  cortikalen  Genitalcentra  sich  voUziehen. 

Auch  hinsichtlich  der  Psychoreflexe  der  Pupille  geht  aus  den  Befunden 
Braxjnsteins  hervor,  dass  sie  verschwinden,  falls  man  die  cortikalen  Pupillen- 
centra  im  vorderen  Theil  der  Hemisphârenrinde  abtrâgt  2).  Doch  ist  dièse 
Frage  nicht  ganz  spruchreif,  da  ausser  den  genannten  auch  in  den  hinteren 
Rindengebieten  von  mir  eingehend  verfolgte  Pupillencentra  vorliegen,  die 
ebenfalls  unzweifelhaft  in  den  psychoreflektorischen  Funktionen  des  Ner- 
vensystems  eine  RoUe  spielen.  Welche  Psychoreflexe  in  den  vorderen  und 
welche  in  den  hinteren  Pupillencentren  sich  voUziehen,  ist  noch  ungewiss. 

Ein  recht  bemerkenswertes  Verhalten  zeigen  die  Psychoreflexe  im  Gebiete 
der  sekretorischen  Funktionen. 

Eine  hervorragende  Rolle  spielen  in  dieser  Beziehung  die  Speicheldrûsen. 
Auf  dièse  Psychoreflexe  ist  bekanntlich  schon  Siebold  zu  Endo  des  XVHI 
Jahrhunderts  aufmerksam  geworden.  Mitscherlich  bemerkte  bei  einem  Kran- 
ken  mit  Fistel  des  Ductus  Stenonianus,  da  der  Speichel  nicht  nur  beim 
Essen  und  Trinken,  sondern  schon  bei  dem  Gedanken  daran  ausflossen 

Spâterhin  ûberzeugte  sich  auch  Colin  von  dem  Vorkommen  einer  psycho- 


1)  W.  Bechtbrbw,  Grundlagen  der  Lehre  von  den  Gehirnfunktionon  1906,  Bd.6  d.  1065-1093. 
î)  Braunstein,  Zur  Lehre  vou  der  Innervation  der  Pupillenbewegungeu.  Diasert.  Karkov  18,3. 
3)  MiT.scuERLicH,  Pogondorffs  Annalen  der  Psysik  u.  Chemio  1S33,  Bd.  2,. 


-  33  - 


reflektorischen   Speichelsekretion  i),  ebenso  wie  Malloisel  '^),  Meisel 

MeJER  *),  VULFSON  5). 

In  Pabloes  eingehenden  Untersuchungen  am  Hunde  wird  die  durch  den 
Anblick  von  Speisen  ihren  Geruch,  durch  den  beim  Essen  entstehenden 
Ton  und  durch  Tastreize  erzeugte  psychoreflektorische  Speichelsekretion  als 
bedingter  Reflex  bezeichnet,  im  Gegensatz  zu  dem  gewôhnlichen  durch 
direkte  Reizung  der  Mundhôhle  bewirkten  Reflex.  Durch  wiederholte 
Oombination  verschiedener  Reize  mit  dem  gewôhnlichen  Speichelreflex  (auf 
Sauren)  konnten  kûnstliche,  bedingte  Réflexe  hervorgerufen  werden,  die 
nun  nach  verschiedenen  Richtungen  studirt  wurden. 

Auch  aus  meinem  Laboratorium  liegen  Befunde  uber  dièse  bedingten 
Speichelreflexe  bezw.  Psychoreflexe  vor  (Bêlicki)  6).  Danach  erweist  sich  der 
Speichel-psychoreflex  im  allgemeinen  schwâcher  aïs  der  Haupt-oder  gewôhn- 
liche  Reflex;  bei  Wiederholung  des  Reizes  erlosch  der  Psychoreflex  schnell, 
was  der  Grundreflex  nicht  tut.  Auffallend  schnell  erlischt  der  Psychoreflex 
bei  gleichbleibendem  Reiz,  wâhrend  jede  neue  Reizqualitât  ihn  wieder 
belebte;  auch  die  Anregung  des  Grundreflexes  erweckte  den  Psychoreflex. 

Als  80  zusagen  weitere  Stufe  eines  gewôhnhchen  Speichekeflexes  weist 
der  natûrliche  oder  kûnstlich  erzeugte  Psychoreflex  im  ganzen  das  gleiche 
Verhalten  auf,  wie  jener.  So  z.  B.  wird  beim  Anblick  trockener  Speisen 
mehr  Speichel  secernirt,  als  beim  Anblick  von  flûssigen  Speisen  u.s.w. 

Was  die  Art  und  Weise  der  Entstehung  des  Speichelpsychoreflexes  betrifit, 
so  haben  Untersuchungen  meines  Laboratoriums  gezeigt,  dass  der  Speichel- 
reflex auf  Geruchreize,  gleich  dem  auf  Geschmackreize,  durch  subcortikale 
Biidungen  hindurchgeht,  wâhrend  der  optische  und  akustische  Speichel- 
reflex sich  unter  Mitwirkung  der  Gehirnrinde  vollzieht.  Selbstverstândlich 
wird  der  optische  und  akustische  Reiz  durch  das  cortikale  Seh-undHôrcen- 
trum  ûbermittelt,  von  wo  sie  dann  dem  Speichelsekretionscentrum  zugehen. 

Schon  vor  20  Jahren  konnte  ich  in  der  Rinde  ein  Centrum  nachweisen, 
dessen  Reizung  constant  Speichelsekretion  hervorruft  Eckhaed  bezweifelte 
dies,  aber  weitere  Befunde  meines  Laboratoriums  (Bari,  Keebee,  Bêlicki) 
bestâtigten  den  Befunde,  wobei  sich  ergab,  dass  das  cortikale  Speichelcentrum 
bei  verschiedenen  Tieren  und  selbst  bei  einer  und  derselben  Art  gewisse 
Variationen  seiner  Lage  aufweist,  immer  aber  an  der  ursprûnglich  von  mir 
angegeben  Stelle  sich  findet,  nâmlich  im  Gebiete  des  Gyrus  Suprasylvius 
anterior  oder  coronalis. 

Bemerkenswerth  ist  ferner  eine  gewisse  Inconstanz  des  cortikalen  Spei- 
chelcentrums,  das  in  10  Versuchen  von  14  als  vorhanden  nachgewiesen 
ist  (Bari). 

Durch  weitere  Versuche  in  meinem  Laboratorium  wurde  festgestellt,  dass 

>)  Colin,  C.  R.  de  l'Read  der  Se.  1852,  Bd.  84. 

')  Malloisel,  Journ.  de  phys.  IV  0.  r.  de  la  Soc.  de  Biol.  1902. 

h  Meisel,  Klin.  Therap.  "Wochonschr.  1908,  No.  82. 

*)  Mbjer,  Joum.  de  psych.  norm.  et  pathol.  1904,  No.  S. 

VuLPSON,  Die  Arbeit  der  Speicheldingsen.  Dissert.  St.  Petersburg  1898. 
')  Bêlicki,  Obo.srenie  Psychiatrii.  1906. 

h  Bbchterew  und  Mislovski,  Neurol.  Centralbl.  1888,  VH  und  1889  vm 
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Hunde  nach  zweiseitiger  Abtragung  (1er  cortikalen  Speicbelcentra  beim 
Verhalfcen  von  Speisen  nicht  auf  akustische  und  optische  Reize  reagiren, 
wâhrend  Riech-  und  Schmeckreize  nach  wie  vor  Speichel  hervorrufen. 
Daraus  folgt,  dass  der  speichelsekretorische  Psychorellex  von  dem  cortikalen 
Seh-  und  Hôrcentrum  dem  cortikalen  Speichelcentrum  ûbermittelt  wird, 
dessen  Erregung  dann  mit  einem  entsprech.enden  Effekt  beantwortot  wird  i). 

Ganz  analoge  Resultate  ergab  mir  die  Untersuchung  der  Psycboreflexe 
im  Beziehung  auf  Magensaft-  und  Milchsekretion. 

Pavlov  und  Schumova  haben  gezeigt,  dass  beim  Hunde  mit  Magen-  und 
Oesophagusfistel,  bei  vernâhtem  unterem  Oesophagusende,  jedesmal  beim 
Verhalten  von  Speisen  Magensaft  aus  der  Oeffnung  der  Magenfistel  austritt. 
Es  handelt  sich  hier  um  einen  Instructiven  Psychoreflex,  der  mit  einem 
optischen  Reiz  anfângt  und  mit  Magensaftsekretion  endet. 

Dieser  Reflex  geht  unzweifelhaft  durch  das  cortikale  Sehcentrum;  es 
fragt  sich  aber,  vrelche  Gehirntheile  den  sekretorischen  Mageneffect  zustande 
bringen  ? 

In  dieser  Beziehung  ergab  sich  schon  vor  mehreren  Jahren  aus  Cnter- 
suchungen  meines  Laboratoriums  der  Nachweis  eines  besonderen  cortikal 
Centrums  der  Magensaftsekretion,  am  vordersten  Ende  der  dritten  Urwindung 
entsprechend  ihrer  Vereinigungsstelle  mit  der  zweiten  Urwindung.2)  Wurde 
dièses  Centrum  auf  beiden  Seiten  abgetragen,  dann  kam  es  beim  Zerren 
des  Hundes  durch  vorgehaltene  Nahrungsmittel  nicht  zur  Magensekretion. 
Der  Psychoreflex  vom  cortikalen  Seh-Centrum  geht  hier  also  zum  cortikalen 
Magensekretionscentrum,  und  von  da  weiterhin  durch  subcortikale  Centra 
zu  dem  Drusenapparat  des  Magens. 

So  verhâlt  es  sich  auch  mit  der  Milchsekretion.  Wurde,  wie  dies  in 
Specialversuchen  meines  Laboratoriums  gesetzt,  in  die  Zitze  eines  milchenden 
Schafes  eine  Kanûle  eingefûhrt,  so  trat  prompt  Milch  hervor,  wenn  man 
das  Lamm  vorfûhrte  oder  wenn  dièses  die  Mutter  rief.S)  Der  Psychoreflex 
verlâuft  hier  offenbar  von  dem  cortikalen  Seh-  und  Hôrcentrum  ausweiter; 
es  musste  nur  festgestellt  werden,  wie  es  dabei  zur  Milchausscheidung 
kommt.  Die  Untersuchung  lehrte,  dass  dies  auf  Grund  eines  besonderen 
Rindencentrums  geschieht,  das  beim  Schafe  am  vorderen  Drittel  der 
F.  Goronalis,  2-3  m.m.  davon  entfernt  liegt  und  IQ  cm.  gross  ist. 

Sobald  man  dièses  Centrum  abtrâgt,  hôrt  der  Psychoreflex  auf  die  Milch- 
ausscheidung iedesmal  bei  den  Versuchstieren  auf. 

Das  Schéma  der  Psychoreflexe  ist  also  ziemlich  einfach.  Es  besteht 
wesentlich  darin,  dass  ein  centripetaler  Impuis  die  primâren  Perceptions- 
centra  der  Rinde  erreicht,  in  den  ihnen  benachbarten  sekundaren  Perceptions- 
centren  eine  Spur  zurûcklàsst  und  auf  Grund  gewohnheitsmâssiger  Ver- 


1)  TiOHOMiROv  findet.  gestûtzt  auf  einen  einzigen  Versuch  ûber  Entfernung  der  Corticalen 
Speicbelcentra,  dièses  Résultat  nicht  bestatigt,  aber  er  unterliess  es  zunilchst  die jn^^^^^^ 
Blnde  auf  Speichelsekretion  zu  untersuchen,  weshalb  dieser  emzelno  Vorsuch  bei  der  erwahuteu 
Inconstanz  der  Cortikalen  Spoichelcentrums  keinon  wissenschafthchen  Werth  hat. 

a)  Gebvek,  Obosrenie  Psychiatrii,  1900. 

3)  NiKisiN,  Dissert.  St.  Petersbuig  1906. 
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bindung  die  Tatigkeit  motorischer  oder  sekretorisciier  Centra  im  vorderen 
Eindengebiet  anregt;  von  da  geht  dann  ein  Impuis  zum  Subkortex  und 
weiterhin  zur  Peripherie. 

Wie  es  sclieint,  haben  einige  Psychoreflexe  ein  noch  einfacheres  Schéma, 
indem  sie  von  den  cortikalen  Perceptionscentren  direkt  zu  subcortikalen 
motorischen  oder  sekretorischen  Centren  verlaufen.  Dies  gilt  zum  Beispiel 
von  dem  olfactiven  Speichelpsychoreflex. 

In  jedem  Fall  aber  handeit  es  sich  bei  den  Psychoreflexen  um  einfache 
Ubertragung  einer  Erregung  von  den  Perceptionscentren  zu  den  cortikalen 
oder  subcortikalen  Centren,  die  bestimmten  motorischen  oder  sekretorischen 
Funktionen  vorstehen. 

Was  die  psycho-  oder  associativ-organische  Reaktion  betrifft,  so  wie  wir 
sahen,  beruht  sie  auf  einer  Verbindung  von  Aussenreizen  mit  den  Spuren 
organischer  Reize.  Es  liegt  Grund  zu  der  Annahme  vor,  dass  die  organischen 
Reize  den  centralen  Hirngebieten  zugehen,  wo  die  Motilitât  sowohl  wie  die 
Sekretionen  der  inneren  Organe  ihre  Centra  haben. 

Demnach  mùssen  sich  die  psycho-organischen  Reaktionen  vermittels  der 
Seh-,  Hôr-,  Tast,Geruch-  undGeschmackcentravollziehen.  Hier entstandene 
Spuren  regen  auf  Grund  von  Verknùpfung  die  in  den  centralen  Hirngebieten 
abgelagerten  Spuren  organischer  Reize  an  und  von  dort  begeben  sich  dann 
weitere  Impulse  zu  der  Motilitât. 

Dass  dies  sich  so  verhâlt,  lehren  Specialversuche  meines  Laboratoriums 
(Tkapesnikov),  wobei  die  Gegend  des  Gyrus  sigmoideus  in  der  Nachbarschaft 
les  Schluckcentrums  entfernt  wurde,  um  bei  den  Versuchstieren  jene 
Diotorischen  Reaktionen  auszuschalten,  die  auf  eine  Befriedigung  des  Hungers 
binzielen.î) 

Es  fragt  sich  nun:  wie  kommt  eine  psycho-  oder  associativ-automatische 
Bewegung  zustande? 

Wie  wir  sahen,  ist  als  psycho-automatisch  jede  Bewegung  zu  bezeichnen, 
aie  zur  gewohnheitsmâssigen  geworden  ist  und  ungehindert  auf  einen 
aestimmten  Reiz  hin  sich  einstellt.  Solche  Bewegungen  kônnen  auch  bei 
iressirten  Tieren  hervorgerufen  werden,  um  ihre  physiologischen  Grund- 
lagen  nâher  zu  ermitteln. 

So  viel  ich  weiss,  bat  zuerst  Goltz  bemerkt,  dass  bei  Hunden.  die  auf 
Pfotereichen  dressirt  sind,  dièse  Bewegung  nach  Abtragung  der  vorderen 
Rindenpartien  stabil  bleibt.  Goltz  nahm  aber  ausgedehnte  Rindenlâsionen 
7or,  ohne  durch  Excision  kleinerer  Partien  die  eigentliche  Lokalisationsfrage 
inzugreifen. 

^  Bei  spâteren  Specialuntersuchungen  ûber  die  Lokalisation  der  motorischen 
Centra  beim  Hunde  kam  ich  zu  dem  Ergebniss,  dass  die  Bewegung  des 
Pfotereichens  nicht  mehr  ausgefûhrt  wird,  wenn  dem  Tiere  das  Centrum 
1er  Vorderextremitât,  das  am  Gyrus  postcruciatus  hinter  dem  Lateralende 
les  Sulcus  cruciatus  gelegen  ist,  extirpirt  wurde  i),  Da  dièse  Bewegung 
luch  bei  Extirpation  der  Seh-  und  Hôrcentra  nicht  mehr  eintritt,  so  voll- 

m-m^^*^^^'  motorischen  Zoue  des  Grosshirns,  Arcbiv  Psychiatrii 
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zieht  sich  die  psychoreflektorische  Bewegung  des  Pfotereichens  ofFenbar 
unter  Beteiligung  der  cortikalen  perceptorischen  Seh-  und  Horcentra;  dadurch, 
dass  in  letzteren  auf  GrundgewohnheitsmâssigerVerkniipfungentsprechende 
Spuren  belebt  werden,  kommt  es  zu  einer  Erregung  des  Bewegungscentrums 
der  Vorderpfote;  von  hier  geht  dann  ein  centrifugaler  Impuis  zu  den 
Rùckenmarkcentren  und  weiterhin  schliesslich  zu  den  Muskeln  der  vorderen 
Extram  itât. 

Dièses  Schéma  gilt  aber,  wie  es  scheint,  nicht  fur  aile  psycho-automatischen 
Bewegungen 

KalischerI)  dressirte  seine  Hunde  in  der  Weise,  dass  sie  auf  Fresston 
vorgeworfenes  Fleisch  annahmen,  auf  Gegenton  ablehnten  und  im  Versuch 
sogar  négative  motorische  Reaktion  zeigten.  Doppelseitige  Extirpation  der 
Schnecke  vernichtete  dièse  Realction,  diebeieinseitigerSchneckenextirpation 
vollkommen  erhalten  blieb.  Die  Reaktion  litt  auch  nicht  durch  einseitige 
Abtragung  des  entsprechenden  Schlâfenlappens  mitsammt  der  Schnecke, 
sowie  bei  doppelseitiger  Zerstôrung  der  Schlâfenlappen,  wenn  die  Tiere  auf 
gewôhnliche  Reize  taub  waren  und  auf  Anruf  und  Lârm  nicht  reagirten. 
Selbst  die  Fortnahme  der  hinteren  Vierhûgelteile  hob  die  Reaktion  auf 
Tône  nicht  auf  2).  Wenn  dies  Bestâtigung  findet,  so  v?âre  anzunehmen,  dass 
Psychoreflexe  in  manchen  Fâllen  auch  vermittels  der  subcortikalen  Centren 
sich  vollziehen  kônnen. 

Schwieriger  liegen  die  Dinge  hinsichthch  der  Leitungsbahnen  derpsycho- 
oder  associative  individuellen  Reaktion.  Einige  physiolpgische  und  patho- 
logische  Befunde  sprechen  zwar  dafur,  dass  dièse  Reaktion  durch  die 
praefrontalen  Hirnpartien  zustande  komme,  deren  Zerstôrung  eine  bei 
Untersuchungen  in  meinem  Laboratorium  (Dr.  H.  Zukowsky)  auffallende 
Indifferenz  des  neuro-psychischen  Tones  erzeugt;  da  aber  die  Bedeutung 
der  prâfrontalen  Hirnpartien  noch  der  Discussion  unterliegt,  ist  eine  endgiltige 
Entscheidung  dieser  Angelegenheit  von  weiteren  rein  objectiven  Unter- 
suchungen abzuwarten. 

Was  endlich  die  symbolische  oder  Verbal- Beaktion  betrifft,  so  sind  die  Centra 
und  Bahnen  dafûr  auf  Grund  pathologischer  Fâlle  von  Aphasie  gegenwârtig 
relativ  gut  bekannt.  Wir  brauchen  darauf,  da  das  Schéma  der  Sprach- 
funktion  des  Menschen  allgemein  bekannt  ist,  daher  nicht  nâher  einzugehen. 

Somit  kônnen  wir  die  Richtung  und  den  Ablauf  der  Reaktionen,  mit 
denen  sich  die  objective  Psychologie  befasst,  gegenwâitig  in  grossen  Zùgen 
umgrenzen.  Zukûnftige  Untersuchungen  werden  ûber  einzelne  noch  unklai-e 
Seiten  dieser  Frage  Klarheit  zu  bringen  haben  und  wichtige  Einzelheiten 
des  Verlaufes  und  der  Ausbildung  der  neuro-psychischen  Reaktion  weiter 

zu  verfolgen  haben.  a  \  f 

Hier  bestand  nur  die  Absicht,  in  ganz  allgemeinen  Zûgen  Plan  und  Aui- 
gaben  der  objectiven  Psychologie  anzugeben,  deren  erste  Grundpfeiler  eben 


1)  Kauschce,  Zur  Funktion  des  Schlâfenlappens  etc.  Sitzber.  d.  Preuss.  Akad.  Math.-Nat. 

^\''ITaZe  Versuche  des  Yerf.  ûber  WOrmerelse  und  Muskel.efOh.  gehe  jch  nl^ht  ein 
3)  W.  Beohteréw,  Qrundlagen  der  Lehre  von  den  Gehimfunktionen.  Bd  6  d.  1032-103, . 
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im  Erstehen  begriffen  sind.  Die  Bewaltigung  des  Hauptproblems  der  objectiver) 
Psychologie  :  das  Verhalten  der  âusseren  Erscheinungen  der  neuro-psychischen 
Tâtigkeit  des  Menschen  zu  den  Aussenwirkungen  ist  nicht  leicht,  aber  es 
lohnt  wohl  jede  Mùhe,  ein  so  aussichtsreich.es  Wissensgebiet  zu  erobern. 
Handelt  es  sich  um  das  objective  Verhalten  der  âusseren  Erscheinungen  der 
neuro-psychischen  Tâtigkeit  des  Menschen  zu  der  umgebenden  Welt,  eine 
Frage,  mit  deren  Lôsung  eine  der  empfindlichsten  Lûcken  unseres  Wissens 
gefùllt  sein  wird. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  der  Eintritt  der  objectiven  Psychologie 
in  den  Verband  wissenschaftlicher  Disciplinen  in  keiner  Weise  der  Entwick- 
lung  der  subjectiven  Psychologie  hemmend  entgegenwirkt,  die  mit  Hilfe 
experimenteller  Methoden  bereits  grosses  geleistet  hat.  Man  darf  nur  nicht 
vergessen,  dass  zwischen  beiden  eine  scharfe  Grenze  sich  hinzieht.  Wer  die 
subjective  Welt  des  Menschen  erforschen  will,  hat  sich  zu  erinnern,  dass 
seine  Untersuchung  ganz  und  gar  auf  Selbstbeobachtung,  wenn  auch  unter 
Bedingungen  des  Experiments,  beruht;  dass  das  Ergebniss  nicht  willkûrlich 
auf  andere  Mitmenschen  und  noch  weniger  auf  Geisteski'anke  oder  auf  das 
Tier  ubertragen  werden  darf.  Wer  dagegen  objective  Psychologie  betreibt, 
muss  sich  môglichst  von  einer  subjektiv-psychologischen  Terminologie 
lossagen  und  muss  subjective  Erklârungen  der  Aussenerscheinungen  neuro- 
psychischer  Thâtigkeit  des  Menschen  vermeiden 


On  the  Evolution  of  the  Vertebrate  Central  Nervous  Systea. 

BY 

Dr.  W.  H.  GASKELL. 


For  the  last  twenty  years  I  have  been  studying  the  question  of  the 
origin  of  vertebrates  and  have  published  my  conclusions  in  a  séries 
of  papers  in  the  Journal  of  Anatomy  and  Physiology  ;  I  have  now  put 
the  whole  of  my  results  into  bookform  and  the  book  *)  will,  I  hope, 
soon  make  its  appearance.  As  my  work  does  not  seem  to  have  attracted 
much  notice  on  the  continent,  I  désire  in  this  lecture  to  put  before 
you  my  main  arguments  and  as  it  is  impossible  in  the  course  of  one 
lecture  to  discuss  the  whole  question,  I  will  confine  myseif  to  the 
keystone  of  the  whole  theory  —  the  évolution  of  the  vertebrate  central 
nervous  System.  In  thèse  days  we  ail  believe  in  évolution  and  recognise 
that  the  vertebrate  must  have  arisen  from  some  one  of  the  various 
invertebrate  groups.  I  want  to  show  you  how  every  method  of  investi- 
gation indicates  with  great  clearness  what  that  origin  was. 

A  survey  of  the  whole  of  the  invertebrate  kingdom  demonstrates 
that  ail  the  invertebrates  above  the  Coelenterata  are  characterized  by 
a  common  plan  of  body-formation,  a  plan  derived  directly  from  the 
coelenterates  where  the  central  nervous  System  forms  a  ring  round  the 
oral  opening  so  that  the  mouth  is  on  the  ventral  side  of  the  body  and 
the  main  part  of  the  alimentary  canal  is  situated  dorsally.  From  such 
an  oral  ring,  with  the  formation  of  an  elongated  animal,  the  further 
development  of  the  central  nervous  system  took  on  the  form  well  known 
in  the  segmented  worms  and  in  the  arthropods,  of  supra-oesophageal, 
infra-oesophageal  ganglia  and  ganglia  of  the  ventral  chain,  the  relation 
between  the  central  nervous  system  and  the  alimentary  canal  being 
as  shown  in  the  diagram. 

A  diagram  oj  the  central  nervous  System  and  alimentary  canal  of  an 
arthropod  was  here  shown  on  the  screen  and  compared  with  the  tubular 
central  nervous  System  of  a  vertebrate. 
So  universal  is  this  plan  in  the  invertebrate  world,  so  characteristic  isitof 
ail  the  highest  groups  of  invertebrates  as  to  force  ail  believers  of  évolution 
to  the  conclusion  that  the  vertebrate  central  nervous  system  must  have 
arisen  in  the  same  way.  In  other  words  in  the  vertebrate  central  nervous 
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System  the  supra  oesophageal  ganglia  and  the  infra-oesophageal  ganglia  must 
have  existed  and  been  connected  together  by  oesophageal  commissures  on 
each  side  of  the  oesophagus.  Such  is  clearly  the  case  as  is  seen  by 
comparing  the  two  central  nervous  Systems.  The  infundibulum  is  the 
invertebrate  oesophagus  and  naturally  leads  into  the  dilated  ventricles 
of  the  brain,  just  as  the  oesophagus  leads  into  the  large  cephalic  stomach 
of  the  invertebrate.  Everything  is  there  even  down  to  the  opening  of 
the  intestine  into  the  anus.  Let  infundibulum  and  oesophagus  be  con- 
vertible terms  and  the  two  nervous  Systems  can  be  described  in  the 
same  manner.  In  other  words  the  vertebrate  central  nervous  System  is 
the  arthropod  central  nervous  System  with  the  addition  of  a  tube  which 
it  has  partially  surrounded.  This  tube  was  the  alimentary  canal  of  the 
arthropod  which  has  lost  its  function  as  an  alimentary  canal. 

Consider  the  point  and  it  is  évident  that  the  upward  progress  of 
the  invertebrate  could  lead  to  no  other  resxilt.  For  upward  progress 
means  always  increase  of  brain-power,  means  therefore  concentration 
and  increase  of  nervous  material  at  the  head-end  of  the  body,  the 
resuit  of  which  inevitably  led  to  a  conflict  between  cephalisation  and 
alimentation,  as  is  seen  in  the  accompanying  figures,  with  the  resuit 
that  the  most  highly  developed  of  the  invertebrate  group  in  which  the 
central  nervous  System  is  most  concentrated  —  the  arachnid  group  — 
are  ail  blood-suckers. 

A  section  of  tJie  brain  of  a  young  ThehjpJionus  surrounding  the  very 
small  oesophageal  tube  was  here  slioion,  and  diagrams  illustrating  the 
groîoth  of  the  brain  from  Branchipus  to  Ammocœtes. 

This  was  the  stage  of  évolution  the  invertebrate  had  reached  when 
the  vertebrate  first  appeared.  Then  the  lords  of  création  were  the  great 
sea-scorpions,  then  the  struggle  for  existence  was  between  members  of 
a  group  in  which  this  dilemma  had  reached  an  acute  stage.  Further 
brain-development  meant  starvation,  brain-degeneration  meant  dégra- 
dation, no  upward  progress.  The  problem  was  solved  by  the  formation 
of  a  new  food-channel  and  thus  the  way  left  free  for  the  évolution  of 
the  supra-oesophageal  ganglia  of  the  scorpion  into  the  massive  cérébral 
hémisphères  of  man. 

This  conclusion  signifies  that  vertebrates  arose  from  the  highest  race 
previously  developed  and  that  is  what  we  ought  to  expect  and  is  what 
geology  teaches. 

At  the  présent  day  the  dominant  race  is  the  biped  mammal  man, 
who  undoubtedly  arose  from  the  quadruped  mammals  and  we  find 
before  man  existed  that  the  highest  race  was  that  of  the  mammals, 
from  whom  man  sprung.  Passing  downwards  to  Mesozoic  times  we  find 
the  great  âge  of  reptiles  which  were  then  dominant  and  from  them  the 
mammals  arose.  Next,  in  the  Carboniferous  âge,  we  find  the  amphibians 
dominant  and  highest  and  they  gave  rise  to  the  reptiles.  Then  in  the 
Bevonian  we  arrive  at  the  âge  of  fishes,  from  whom  the  amphibians  came. 
They  swarmed  in  the  sea  and  were  the  highest  forms  developed  up  to 
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that  time.  Next  below  the  Devonian  we  corne  to  the  Silurian,  and  foUow- 
ing  the  same  law  we  ought  to  find  that  the  fishes  arose  from  the  dominant 
race  in  those  times  and  that  they  resembled  them  and  so  it  is  ;  this  was  the 
âge  of  the  great  sea- scorpions,  of  the  king-crabs  and  their  aUies,  ail  deve- 
lopments  of  the  great  Trilobite  era.  This  was  the  highest  group  of 
invertebrates  evolved  up  to  this  time  and  by  their  number,  variety 
and  size  demonstrated  that  they  were  the  dominant  race  at  the  time. 
The  geological  évidence  points  clearly  to  the  origin  of  the  vertebrate 
from  this  great  group  to  which  the  name  of  Palseostraca  has  been 
given,  for  they  were  neither  crustaceans  nor  arachnids  but  gave  origin 
to  both. 

The  examination  of  the  earliest  fishes  confirms  this  conclusion  for  they, 
known  as  the  mailed  fishes,  are  extraordinarily  unlike  fishes  of  the 
présent  day  but  are  strange  un-fishlike  créatures  in  many  respects 
resembling  their  congeners,  the  Palœostraca,  as  indeed  must  have  been 
the  case,  if  the  one  arose  from  the  other. 

Pictures  of  the  mailed  fishes  Pteraspis,  TJiyestes  and  Pterictkys  were 
here  shown  on  the  screen  and  compared  with  the  Palaeostracans 
Hemiaspis,  Bunodes,  Limulus  and  Eurypterus. 

Not  only  does  the  geological  évidence  point  directly  to  this  conclusion 
but  the  évidence  of  anatomy  and  embryology  absolutely  confirms  that 
of  geology,  for  it  is  perfectly  plain  that  the  vertebrate  central  uervous 
System  is  composed  of  two  separate  parts  1 .  a  nervous  System  in  every 
respect  similar  to  that  of  the  highest  arthropod  and  2.  an  epithelial 
tube  similar  to  the  alimentary  canal  of  the  same  arthropod. 

Thus  on  the  anatomical  side  we  see  that  the  roof  of  the  4th  ven- 
tricle,  the  choroid  plexuses  and  the  saccus  vasctdosus  represent  parts 
of  the  epithelial  tube  which  have  not  been  invaded  by  nervous  matter 
but  still  retain  the  simple  epithelial  character  so  characteristic  of  the 
arthropod  cephalic  stomach.  Further,  the  tubular  nature  of  the  central 
nervous  system  of  the  vertebrate  can  be  explained  in  one  of  two  ways  : 
either  it  was  ail  originally  a  nerve-tube  in  which  for  some  reason  or 
other  certain  parts  have  thinned  down  and  become  epithelial  or  else 
it  originally  consisted  of  two  components,  an  epithelial  non-nervous 
tube  which  was  surrounded  in  certain  places  by  nervous  material.  The 
évidence  of  comparative  anatoray  demonstrates  clearly  that  the  latt«r 
explanation  is  the  right  one,  for,  as  we  pass  down  the  vertebrate  phylum, 
we  see  how  the  epithelial  tube  becomes  more  and  more  conspicuous 
and  the  nervous  masses  more  and  more  reduced,  until  at  last  in 
Ammocœtes,  the  larval  form  of  the  lamprey,  we  find  a  brain  in  which 
the  infra-infundibular  nervous  masses  have  ail  shrunk  to  the  ventral 
side  and  the  whole  dorsal  roof  is  composed  of  fold  upon  fold  of  a 
large  simple  epithelial  bag,  constricted  in  one  place  only,  where  the 
trochlearis  or  IVth  nerve  crosses  over  it.  In  fact,  in  Ammocœtes,  we 
arrive  at  a  condition  closely  approximating  that  of  the  arthropod  cen- 
tral nervous  system  and  simple  epithelial  cephalic  stomach. 
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Pictures   of  the    brains   of   Mammalia,  lîeptilia,  Amphibia,  Teleostea 
and  of  Ammocœtes  were  here  shown. 

Embryology  also  confirms  in  a  most  striking  manner  the  conclusions 
derived  from  the  study  of  geology  and  of  comparative  anatomy.  The 
great  principle  of  Embryology  is  the  Law  of  Recapitulation,  which  asserts 
that  the  development  of  the  individual  is  an  epitome  of  the  develop- 
ment  of  the  race.  Let  us  see  how  this  is  applicable  to  the  development 
of  the  central  nervous  System.  What  is  the  teaching  of  embryology? 
The  vertebrate  nerve-tube  at  its  first  origin  represents  a  long  straight 
tube,  dilated  at  its  anterior  end  to  form  a  simple  bag,  which  terminâtes 
by  way  of  the  neurenteric  canal  in  the  anus.  Is  it  possible  for  embryo- 
logy to  indicate  more  clearly  the  simple  anterior  cephalic  stomach,  and 
the  straight  intestine  of  the  arthropod  ancestor.  Then  comes  the  for- 
mation of  the  cérébral  vesicles,  simple  évidence  of  the  growth  of  con- 
stricting  nervous  material  over  this  simple  bag,  the  principal  constriction 
being  at  the  valve  of  Vieussens  due  to  the  dorsal  crossing  of  the 
IVth  nerve.  Again,  take  the  embryological  évidence  of  the  formation 
of  the  spinal  cord  :  at  first  we  find  a  large  tube  vs^ith  nervous  masses 
forming  a  bulging  on  each  side  laterally  and  ventrally,  thèse  masses 
being  connected  at  an  early  stage  by  the  white  anterior  commissure. 
At  this  stage  there  is  no  sign  of  any  posterior  grey  commissure  or 
of  the  posterior  fissure.  In  accordance  with  the  law  of  recapitulation 
this  is  a  wonderfuUy  exact  représentation  of  the  ganglia  of  the 
ventral  chain  of  an  arthropod,  situated  as  they  are  ventrally  and  later- 
ally to  the  intestine  and  connected  together  by  transverse  commissures. 
Then,  by  the  growth  of  nervous  material  and  the  conséquent  com- 
pression of  the  tube,  the  posterior  fissure  is  formed  and  the  substantia 
gelatinosa  centralis  and  Rolandi,  leaving  only  the  small  central  canal  as 
the  remuant  of  the  original  tube. 

A  very  diiïerent  story  is  given  by  embryology  in  the  région  of  the 
medulla  oblongata.  Here,  as  in  the  spinal  cord,  the  nerve-masses  are 
arranged  at  first  ventrally  and  laterally  to  the  epithelial  tube,  but 
they  never  get  to  the  dorsal  side.  No  explanation  is  given  of  this  diffé- 
rence, yet  it  is  so  simple,  it  simply  means  that  the  umen  of  the 
cephalic  stomach  was  too  large  to  be  enclosed  by  the  growth  of  the 
infraœsophageal  ganglion-masses  and  so  the  dorsal  roof  remains  mem- 
branous,  no  posterior  fissure  is  formed  and  the  only  compression  pos- 
sible is  on  the  ventral  side  whereby  the  raphé  is  formed. 

Diar/rams  illusirating  the  formation  of  ilie  ccrehral  vesicles,  of  the  spinal 
cord,  and  of  the  medulla  oblongata  icere  shown. 

Another  instructive  pièce  of  évidence  is  given  by  the  formation  of 
the  8o-called  rhomboidal  sinus  in  the  lumbo-sacral  région  of  the  bird's 
spinal  cord.  Here  the  spinal  cord  is  formed  at  first  in  the  same  way 
as  the  rest  of  the  cord  but  the  nerve-masses  are  never  able  to  spread 
round  to  the  dorsal  région,  so  that  no  posterior  fissure  is  formed,  the 
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dorsal  part  of  the  epithelial  tube  is  thickened  and  becomes  converted 
into  a  peculiar  gelatinous-looking  mass.  Ail  the  nerve-structures  are 
there  as  in  other  parts,  the  only  différence  being  that  even  in  the 
adult  bird  they  are  arranged  in  two  ventro-lateral  masses,  retaining 
therefore  their  original  ancestral  position. 

Section  of  rhomhoidal  sinus  of  pigeon  shoicn. 

The  manner  in  which  the  nervous  éléments  have  penetrated  into 
and  amalgamated  with  the  epithelial  walls  of  the  old  alimentary  canal 
has  been  well  described  by  Assheton  in  the  frog,  in  which  animal 
owing  to  the  pigmentation  of  the  surface-layer  the  cells  lining  the 
neural  tube  are  easily  distinguishable  from  the  deeper  lying  neural 
cell-layer  so  that  his  spécimens  show  in  the  clearest  manner  how  as 
growth  proceeds  the  cells  of  the  nervous  layer  penetrate  into  and 
become  mixed  up  with  thèse  pigmented  epithelial  cells. 

This  theory  gives  an  explanation  not  merely  of  one  or  two  peculiarities 
of  the  central  nervous  System  but  of  ail  the  main  problems  connected 
with  it.  Take  for  instance  the  parts  of  the  brain  in  front  of  the 
infundibulum,  the  supra-infundibular  région,  i.  e.  the  région  correspond- 
ing  to  the  supra-œsophageal  ganglia  in  the  arthropod.  In  the 
invertebrate  this  région  constitutes  the  brain  proper  and  was  formed 
especially  in  connection  with  the  two  great  guiding  sensés  of  sight 
and  smell.  So  also  in  the  vertebrate  the  only  nerves  which  arise  from 
the  supra-infundibular  région  are  those  of  sight  and  smell. 

In  the  Palseostraca  the  organs  of  sight  consisted  of  two  latéral  eyes 
and  two  small  médian  eyes,  so  also  in  the  vertebrate  they  consist  of 
two  latéral  eyes  and  the  remains  of  the  médian  eyes,  known  as  the 
pineal  eyes.  It  is  striking  to  see  how  the  two  pineal  eyes  are  always 
found  in  the  old  mailed  fishes,  just  as  in  the  contemporary  Palseostracans. 
In  Ammocœtes,  the  nearest  living  représentative  of  thèse  old  maUed 
fishes,  the  right  or  dorsal  pineal  eye  exhibits  ail  the  characteristics  of 
the  médian  eyes  of  the  arachnid  and  crustacean  groups. 

The  dorsal  pineal  eye  of  Ammocœtes  with  its  nerce  ani  optic  gan{jlio,i 
(ganglion  habenulœ)  together  icith  a  médian  arthropod  eye  and  its 
ganglion  wtre  here  shown. 
The  existence  of  the  two  pineal  eyes  in  vertebrates,  the  perfectness 
of   one   of   them   in   the   lowest   vertebrate,    together   with  the  close 
resemblance  of  its  structure  to  that  of  the  médian  eyes  of  arthropods, 
combined   with-,  the  marked  présence  of  two  médian  eyes,  not  only  m 
ail  the  early  mailed  fishes,  but  also  in  the  contemporary  Palœostracans 
présent    altogether   a  séries  of  coïncidences  of  which  the  only  natural 
explanation  is   that   thèse  pineal  eyes  are  the  remains  of  the  médian 
Palaîostracan  eyes. 

Further,  the  two  latéral  eyes  of  vertebrates  are  formed  on  the  same 
type  as  the  latéral  eyes  of  arthropods.  Similarly  to  the  latéral  eyes 
of   crustaceans  they  possess  a  compound  retina  consisting  of  two  optic 
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ganglia,  the  ganglion  of  the  retina  find  the  ganglion  o£  the  optic  nerve, 
whicb  are  closely  amalgamated  with  the  epithelial  surface-sense-organ 
with  its  cufcicular  rods.  Similarly  to  the  latéral  eyes  of  arachnids  the 
retina  is  inverted  not  upright.  In  Palosestracan  times,  before  the 
définitive  crustacean  or  arachnid  type  had  arisen,  it  is  likely  enough 
that  some  of  the  members  may  have  combined  thèse  two  characteristics 
and  so  have  given  rise  to  the  latéral  eyes  of  the  vertebrate.  Here,  as 
in  the  central  nervous  aystem,  a  tube  has  become  involved  with  the 
nervous  éléments  on  each  side.  Thèse  so-called  optic  diverticula  are  in 
reality  the  two  anterior  diverticula  of  the  cephalic  stomach  which  are 
found  so  universally  in  the  arachnid  and  primitive  crustacean  groups. 
It  is  striking  to  find  that  in  Branchipus  thèse  anterior  diverticula  have 
already  started  to  amalgamate  with  the  optic  ganglion  on  each  side. 
The  non-nervous  epithelial  condition  of  this  tube  is  well  shown  by  the 
pigmented  retinal  layer,  which  is  formed  by  the  outer  wall  of  the  optic 
cup  and  remains  as  a  simple  epithelial  membrane  uninvaded  by  nervous 
material,  similar  to  the  choroid  plexuses  of  the  brain-region. 

The  other  marked  organ  so  characteristic  of  the  supra-infundibular 
or  supra-oesophageal  part  of  the  brain  is  the  olfactory  organ.  In 
the  vertebrate  séries  it  starts  as  a  single  médian  nasal  tube  which 
terminâtes  at  the  infundibulum  and  opens  by  a  conspicuous  orifice 
on  the  dorsal  side  of  the  head  in  the  fuU-grown  Ammocœtes.  In 
the  younger  stage  of  the  Ammocœte  this  tube  opens  on  the  ventral 
side  and  is  now  known  as  the  tube  of  the  hypophysis.  In  Amphioxus 
the  olfactory  pit  terminâtes  in  the  open  neuropore.  In  ail  the  ancient 
mailed  fishes  belonging  to  the  Cephalaspidse,  Tremataspidœ  &c.  a  médian 
frontal  opening  corresponding  exactly  to  the  orifice  in  Ammocœtes  is 
found  on  the  dorsal  shield,  but  no  such  opening  is  ever  found  on  the 
dorsal  carapace  of  the  Palœostracan  or  the  dorsal  shields  of  Pteraspis 
or  Cythaspis.  How  then  can  this  médian  olfactory  tube  be  derived 
from  the  olfactory  antense  of  the  arthropod  group.  The  answer  to 
this  question  is  most  striking,  for  in  ail  the  great  group  of  scorpions 
the  olfactory  antennse  have  combined  to  form  a  tube,  which  leads 
directly  into  the  mouth,  and  this  tube  or  olfactory  passage  corresponds 
absolutely  to  the  tube  of  the  hypophysis  in  Ammocœtes,  if  the  end 
of  the  infundibulum  was,  as  the  theory  states  it  to  be,  the  position 
of  the  old  mouth  of  the  Palœostracan  ancestor.  The  extraordinary 
resemblance  between  a  section  of  the  nasal  tube  of  Ammocœtes  and 
this  ol  factory  passage  of  a  scorpion  (Thelyphonus)  is  shown  in  the 
accompanying  sections. 

niustrations  shown  on  screen. 

Passing  now  to  the  infra-infundibular  région  of  the  brain,  corresponding 
therefore  to  the  infra-œsophageal  région,  we  see  that  the  cranial  segmentai 
nerves  divide  themselves  naturally  into  two  marked  groups,  as  Gegenbaur 
has  pointed  out,  which  may  be  called  respectively  the  trigeminal  and 
vagus  groups:   in  other   words   two  groups  of  which  the  foremost  is 


-  44  - 


concerned  with  mastication  and  the  hindmost  with  respiration.  So  also 
we  find  in  Limulus  and  Eurypterus  that  the  front  part  of  the  body  is 
divided  into  two  distinct  portions,  the  prosoma  and  mesosoma  respectively, 
and  that  the  prosomatic  appendages  subserve  the  function  of  mastication, 
while  the  mesosomatic  carry  the  branchise  and  are  respiratory.  This 
signifies  that  the  prosomatic  région  of  Limulus  corresponds  to  the 
trigerninal  région  and  the  mesosomatic  to  the  vagus  région  and  instantly 
a  flood  of  light  is  thrown  upon  the  meaning  of  the  cranial  nerves. 
They  are  older  than  the  spinal  nerves  and  cannot  be  derived  from 
them,  they  form  indeed  not  a  two-root  system,  but  a  three-root  system, 
as  Charles  Bell  originally  suggested,  of  which  the  dorsal  roots,  the 
sensory  somatic  part  of  the  trigeminal,  are  sensory  to  skin-surfaces, 
the  ventral  roots  III,  IV,  VI  are  motor  to  somatic  muscles,  while 
the  latéral  roots  Vm,  VII,  IX,  X  are  both  motor  and  sensory  and 
supply  the  viscéral  muscles  which  are  concerned  with  mastication  and 
respiration.  Strikingly  enough  this  is  exactly  the  nature  of  the 
nerve-roots  belonging  to  each  segment  in  Limulus  as  described  by 
Milne-Edwards  viz. 

1 .  the  dorsal  or  epimeral  nerves,  which  are  purely  sensory  to  skin-surfaces, 

2.  the  latéral  large  mixed  nerve  to  each  segmentai  appendage, 

3.  the  ventral  nerve  to  the  somatic  or  body-muscles. 

The  coincidence  signifies  that  the  nerves  of  mastication  and  respiration 
in  the  vertebrate  supplied  originally  the  prosomatic  and  mesosomatic 
appendages  of  the  arthropod  ancestor  and  that  is  the  reason  why  thèse 
latéral  nerve-roots  contain  both  sensory  and  motor  fibres;  a  simple 
explanation  of  one  of  the  great  difficulties  of  the  neurologist.  This 
comparison  implies  that  the  branchiae  of  the  vertebrate  have  been 
derived  from  sunk-in  branchial  appendages,  just  as  the  internally  situated 
branchise  of  the  scorpion  are  ail  that  remains  of  branchial  appendages 
like  those  of  Limulus.  The  branchial  unit  then  is  not  a  gill-pouch 
but  a  branchial  appendage,  such  as  is  seen  in  Ammocœtes. 

The  respiratory  chamber  of  Ammocœtes  and  the  ventral  surfaces  of 
Eurypterus  and  Limulus  tcere  shotcn. 
Time  Avill  not  permit  me  to  follow  out  the  conséquences  of  this 
conception  that  the  splanchnic  segments  of  the  vertebrate  are  homo- 
logous  with  the  appendages  of  the  Palœostracan,  whether  they  bear 
branchiiB  or  not.  I  can  only  throw  on  the  screen  sagittal  sections 
through  the  head-regions  of  Limulus,  Eurypterus  a.nd  the  larval  Ammoc- 
œtes and  thus  indicate  rapidly  the  corresponding  segments  in  the  two 
groups  of  animais.  Thus  the  vagus  and  glossopharyngeal  nerves  supplied 
originally  the  mesosomatic  respiratory  appendages;  the  facial  nerves 
supplied  the  operculum,  the  foremost  of  the  mesosomatic  appendages, 
which  was  composed  of  two  parts,  an  anterior  part  carrying  the  utérus 
and  a  posterior  respiratory  part  ;  in  strict  accordance  it  is  seen  that  the 
facial  nerves  supply  in  Ammocœtes  two  segments,  an  anterior  or  thyroid 
segment,  carrying  the  thyroid  gland  (the  palseohysteron)  and  a  posterior 
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or  hyoîd  segment,  which  carries  the  foremosb  branchite.  The  trigeminal 
nerve  originally  supplied  the  prosomatic  appendages,  of  which  the  metas- 
toraa  has  become  the  lower  lip  in  Ammocœtes,  while  the  rest  are  represented 
by  the  tentacular  segments.  It  is  most  instructive  to  see  how  naturally 
the  eye-muscles  with  their  nerves  fit  inbo  their  appropriate  place  as 
the  ventro-dorsal  somatic  muscles  of  the  prosoma,  and  how  immediately 
an  explanation  is  found  of  the  crossing  of  the  trachlear  nerves. 

Ail  '  is  in  harmony  ;  Anatomy,  Physiology,  Geology  and  Embryology 
ail  concur  in  proving  the  correctness  of  my  theory  of  the  Origin  of 
Vertebrates.  The  paramount  importance  of  the  central  nervous  System 
for  ail  upward  évolution  is  the  key-note  of  the  whole  conception  ;  the 
respiratory  System  can  be  changed,  as  in  the  uprising  of  the  Amphibia, 
the  alimentary  canal  can  be  shifted,  as  in  the  origin  of  the  fishes,  but 
one  organ  alone  remains  always  intact  and  it  is  that  organ,  the  great 
central  nervous  System  especially  its  front  part  the  brain,  which  above 
ail  others  constitutes  the  individual,  that  organ,  the  study  of  which 
is  the  reason  for  the  meeting  of  this  great  Intei-national  Congress. 


Séance  générale  5  septembre. 


Die  Prinzipien  und  Methoden  der  Intelligenzprûfung 

VON 

Prof.  TH.  ZIEHEN. 


Der  Gedanke  an  eine  Inventaraufnahme  der  menschlichen  Intelligenz 
ist  schon  zur  Zeit  der  Renaissance  in  unbestimmten  Umrissen  aufge- 
treten.  Seine  erste  Verwirklichung  fand  er  im  18.  Jahrhundert  in  dem 
grossen  Werk  der  Encyklopàdisten.  Das  Inventar  war  hier  lexikogra- 
phisch  geordnet.  Statt  dessen  verlangen  wir  heute  eine  systematische 
Anordnung.  Auch  kommt  es  uns  fur  unsere  Zwecke  nicht  sowohl  auf 
die  Sammlung  des  Wissens  an  als  auf  die  Beurteilung  der  intellektuellen 
Prozesse.  Damit  steht  weiter  in  Zusammenhang,  dass  wir  eine  indivi- 
duelle und  keine  allgemeine  Inventaraufnahme  fordern.  Wir  wollen 
nicht  erfahren,  was  die  Menschheit  im  ganzen  an  Wissen  erworben 
hat,  sondern  was  der  einzelne  Mensch  weiss  und  wie  weit  die  intellek- 
tuellen Prozesse  des  einzelnen  Menschen  entwickelt  sind.  Damit  sind 
wir  vor  ein  viel  schwierigeres  Problem  gestellt,  an  welchem  sich  unsere 
grossten  Denker  bereits  oft  umsonst  versucht  haben.  Es  handelt  sich 
offenbar  darum,  liickenlos  den  Aufbau  unserer  intellektuellen  Prozesse 
wiederzugeben  und  fur  jeden  dieser  Prozesse  geeignete  Prùfungsmethoden 
anzugeben.  ^ 

Die  zerfliesslichen,  unbestimmten  Begriffe  der  populàren  Psychologie 
sind  selbstverstândlich  fiir  uns  ungeeignet.  Ebenso  wenig  haben  wir 
von  den  zwar  bestimmten,  aber  im  Dienst  dièses  oder  jenes  philoso- 
phischen  Systems  stehenden  Schulbegriffen  einer  metaphysischen  Psycho- 
logie zu  hoffen.  Wie  das  Beispiel  der  auch  in  einigen  Psychiatrien  noch 
spukenden  Apperzeption  lehrt,  haben  wir  die  Zeit  der  „Seelenvermôgen" 
noch  lange  nicht  iiberwunden.  Vom  Standpunkte  einer  naturwissen- 
schaftlichen  Psychologie  haben  wir  es  nur  mit  psychischen  Prozessen 
und  ihren  Gesetzen  zu  tun  i).  Nur  der  gesetzliche  Aufbau  dieser  psychi- 
schen Prozesse  darf  unser  Leitfaden  bei  unserer  Inventaraufnahme  sein. 

Damit  gestaltet  sich  aber  unser  Problem  folgendermassen  :  Aus  unseren 
Empjindungen  wird  ein  Besitzstand  von  Vorstellungen  und  Vorstelbtngsver- 
knûpfungen  gewonnen,  und  aus  diesem  Besitzstand  leiten  ivir  neue  Vorstellungen 
und  Vorstellungsverknûpfungen  ab;  dièse  Vorstellungen  und  Vorstellun^sver- 
knûpfungen  sollen  nach  ihrem  Aufbau  geordnet  und  Methoden  angegeben  werden, 

1)  In  der  Pliysik  handelt  es  sich  genau  uin  dieselbe  Frage.  Die  Schwerkraft  und  audercn 
Kriifte  spielen  hier  die  Rolle  der  Seelenvennogen.  Die  moderne  Physik  beginnt  damit,  dass 
GALir.Ei  von  allen  Kraften  absieht  —  er  wurde  bekanntlich  deshalb  noch  von  Descartks 
getadelt  —  und  die  Vorgiinge  selbst  und  ihre  Gesetze  leststellt. 
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MOT  festzustellen,  ob  dieser  Besitzstand  und  die  Fahigheit  zu  seiner  Vorarbeitung 
normal  est. 

Die  Schwierigkeiten,  mit  denen,  auch  ganz  abgesehen  von  der  Er- 
mittlung  jenes  Aufbaues  unseres  Intellekts,  die  Lôsung  dièses  Problems 
verkniipft  ist,  liegen  zutage.  Erstens  verfiigen  wir  nicht  iiber  einen 
Normalmenschen,  wie  wir  iiber  ein  Normalmeter  verfiigen.  Zweitens 
schwankt  der  genannte  Besitzstand  und  auch  die  genannte  Fàhigkeit 
zu  seiner  Verarbeitung  auch  bei  normalen  Individuen  innerhalb  ziemlich 
weiter  Grenzen.  Endlich,  drittens,  ist  auch  bei  einem  und  demselben 
Menschen  die  Reproduktion  des  Besitzstandes  und  seine  Verarbeitung 
zu  verschiedenen  Zeiten  unter  dem  Einfluss  formaler  Assoziationsstô- 
rungen  und  unter  dem  Wechsel  der  Aufmerksamkeit  und  der  Affekte 
sehr  erheblichen  Schwankungen  unterworfen,  die  bei  der  Auswahl  der 
Untersuchungsmethoden  allenthalben  Beriicksichtigung  verlangen. 

Ich  werde  auf  dièse  Einwànde  bezw.  Schwierigkeiten  unten  ausfiihrlich 
eingehen  und  gestatte  mir  jetzt,  Ihnen  zuerst  den  Aufbau  der  mensch- 
hchen  Yorstellungen,  wie  er  sich  nach  meinen  psychologischen  und 
psychopathologischen  Untersuchungen  gestaltet,  darzulegen.  Dabei  werde 
ich  die  Besprechung  der  zugehorigen  Untersuchungsmethoden  sofort 
ankniipfen. 

Der  erste  Vorgang,  welcher  sich  an  die  Empfindung  anschliesst,  ist 
djj  sogenannte 


Rétention  1). 

Vom  standpunkt  einer  bekannten  physiologischen  Hypothèse  kann 
man  ihn  auch  als  Déposition  bezeichnen.  Die  Rétention  ist  die  Voraus- 
setzung  nicht  nur  des  sogenannten  Gedàchtnisses,  sondern  auch  aller 
Vers  tellungsbildung. 

Um  dièse  Rétention  zu  priifen,  verwandte  man  friiher  meistens  das 
SchulvfiHSQn.  Wir  wissen  heute,  dass  dieser  Weg  ganz  irrefiihrend  ist. 
Wenn  jemand  ein  geringes  Schulwissen  hat,  so  muss  dies  nicht  auf 
einem  Defekt  der  Rétention  beruhen,  es  kann  z.  B.  ebenso  gut  daher 
riihren,  dass  der  Lehrer  schlecht  oder  der  Schiiler  faul  war.  In  vielen 
Gegenden  miissen  auch  die  Kinder  soviel  auf  dem  Feld  helfen,  dass 
sie  zu  keinem  regelmàssigen  Schulbesuch  kommen.  In  vielen  anderen 
Fàllen  ist  das  Schulwissen  mangels  jeglicher  Uebung  im  weiteren  Leben 
spàter  verloren  gegangen.  In  der  Tat  bestàtigt  dies  auch  die  alltàgliche 
Erfahrung.  Viele  vollsinnige  Berliner  Arbeiter  wissen  vom  Krieg 
1870/71  fast  nichts  mehr.  Von  den  Hauptstàdten  der  einzelnen  Lànder 
haben  manche  keine  Ahnung.  Geschichtliche  Personen  werden  in  un- 
glaubhcher  Weise  verwechselt  2).  Bei  dieser  Sachlage  ist  es  unzweifelhaft, 
dass  wir  von  dem  sogenannten  Schulwissen  bei  unserer  Prufung  der 
Rétention  im   allgemeinen   ganz   absehen   miissen.  Es  kommt  fur  uns 

iS)  tSich  eL'rtm.  "  ^""^''^^        G^i^à,in\.  (Berlin,  HirscIwald 

Vergl.  RoDENWALDTH  Monatschr.  f.  Pgych.  u.  Neurol. 
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vielmehr  nur  da.s  Lebenswismn,  d.  h.  das  Wissen  aus  der  tâglichen 
Lebenserfahrung,  in  Betraclit.  AUerdings  ist  auch  bei  der  Auswahl  der 
Fragen  aus  diesem  Gebiet  noch  immer  grosse  Vorsicht  notwendig.  Manche 
scheinbar  ganz  alltàgliche  Frage  wird  auch  von  normalen  Tndividuen 
gelegentlich  nicht  oder  falsch  beantwortet.  So  habe  ich  mich  z.  B.  zu 
meinem  grossten  Erstaunen  iiberzeugen  miissen,  dass  voUsinnige  Berliner 
Arbeiter,  die  schon  jahrelang  in  Berlin  leben,  nicht  wissen  an  welchen 
Fluss  Berlin  liegt.  Sehr  vielen  wissen  nicht  in  welchen  Fluss  die 
Spree  miindet.  Die  Erklàrung  liegt  auf  der  Hand.  Die  Spree  spielt 
im  alltàglichen  Leben  vieler  Berliner  Arbeiter  keine  RoUe  und  erst 
recht  nicht  als  „ Fluss,  an  dem  Berlin  liegt".  Auch  bei  jeder  ein- 
zelnen  Frage  aus  dem  Lebenswissen  muss  man  sich  immer  ^\^eder  durch 
KontroUfragen  iiberzeugen,  ob  man  wirklich  mit  Sicherheit  bei  dem 
ungebildeten  Vollsinnigen  stets  auf  eine  richtige  Antwort  rechnen  kann. 
Deshalb  scheidet  man  z.  B.  Fragen  nach  den  Parteien  und  Konfessi- 
onen,  nach  Reichstag,  Landtag  u.  s.  f .  aus  den  allgemein  verwertbaren 
Priifungsfragen  am  besten  im  allgemeinen  ganz  aus.  Eine  weitere  Fehler- 
quelle,  die  bei  der  Auswahl  der  Retentionsfragen  Beachtung  bedarf,  ist 
folgende  :  auch  der  VoUsinnige  verwechselt  in  der  Erinnerung  manche 
Farben,  die  er  in  der  Empfindung  ganz  richtig  unterscheidet.  Das  Blau 
der  20  Pf.-Marke  und  das  Griin  der  5  Pf .-Marke  wird  vom  YoUsinnigen, 
soweit  er  natiirlich  nicht  farbenblind  ist,  stets  richtig  unterschieden  u^ 
richtig  bezeichnet.  In  der  Erinnerung  wird  das  Griin  hingegen  von  dem 
Blau  nicht  immer  richtig  unterschieden  2).  Ich  habe  es  gar  nicht  selten 
erlebt,  dass  normale  voUsinnige,  nicht-farbenbiinde  Individuen  auf  die 
Frage'  nach  der  Farbe  der  5  Pf.-Marke  mit  „blau"  antworteten.  Wurde 
ihnen  die  Marke  vorgelegt,  so  erfolgte  sofort  die  Korrektur.  Die  Frage 
nach  der  Farbe  der  5  Pf.-Marke  ist  also  zur  Retentionspriifung  an  sich  sehr 
o-eeio-netSV  nur  darf  man  die  Antwort  „Blau"  nicht  als  falsch  rechnen. 

Scheidet  man  aUe  durch  KontroUpriifungen  bei  voUsinnigen  Unge- 
bildeten als  unzweckmàssig  erwiesenen  Retentionsfragen  aus,  so  bleiben 
relativ   wenige  allgemein  zweckmàssige  Fragen  iibrig.  Als  solche  fiihre 

1^  MaiTkaiia  hier  natiirlich  die  Frage  aufwerfen,  mit  welchem  Recht  oder  auf  Grund 
welcher  Kritericn  man  solche  Individuen  als  vollsinnig  bezeichnet.  Damit  hangt  das  weitei-e 
Bedenken  zusammen:  liiuft  es  nicht  auf  eine  Petitio  principii  hinans,  wenn  wir  einerseits 
Methoden  zur  Feststellung  eines  Defektes  suchen  und  andererseits  bereits  dièses  oder  jenes 
Individuum  als  vollsinnig  bezeichnen?  Dieser  Einwand  kann  in  der  Tat  kaum  ernst 
genug  genommen  werdea.Svir  konnen  ihm  auch  schliesslich  nur  mit  der  beberlegung  be- 
leînL  dass  der  in  Frage  stehende  Begriff  des  Defektes  und  des  Vollsmns  im  letzten 
IrS  soweit  er  eine  scharfe  Grenze  bezeichnen  soll  konventionell  -d.Pf^^^l' .^J^ 
diirfnirsen  angepasst  ist.  Bei  den  oben  erwiihnten  Arbeitern  wird  mann  die  A  o  lsinnigkeit 
Ub  ie  ns  schof  Salb  nicht  bczweifeln  konnen.  weil  ihre  sonstigen  Gedachtnisleistungen 
volEdirnormaTwaren,  ganz  abgesehen  davon.  dass  auch  jeder  atiolog.sche  Anhaltspnnkt 
fiir  die  Annahme  eines  abnormen  Defektes  fehlte. 

21  Zur  ErkliiruuK  der  Tatsaehc,  dass  dièse  Verwechslung  bcsonders  oft  gerade  grun  und 
blai  fund  auch  grau  und  braun)  b'etrilït,  eriunere  ich  daran  dass  dièse  Farbenvorst^Uungen 
auch  von  dem  Kind  in  der  Regel  am  spiitesten  erworben  »Terden. 

3)  Ausserst  selten,  «ntcr  ganz  besonderen  individuellen  Verhiiltnissen,  bleibt  auch  auf  diese 
Frage  bei  einem  Vollsinnigen  die  Antwort  aus. 
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ich  beispielsweise  an  :  wie  siehfc  ein  Groschen,  ein  Pfennig,  ein  1  Mk.- 
wie  sieht  ein  Briefkasten  aus,  wie  sielit  ein  Schutzmann,  Stiick,  wie 
sieht  ein  Sperling,  ein  Pferd,  eine  Rose  aus  u.  s.  f.  Um  der  zu  unter- 
suchenden  Person  die  Beschz'eibung,  welclie  wieder  neue  Anforderungen 
an  die  Intelligenz  stellt,  zu  ersparen,  zeigt  man  ihr  am  besten  die  Gegen- 
stànde  in  natura  oder  in  Abbildungen  und  stellt  fest,  ob  sie  wieder- 
erkannt  werden  (Rekognitionspriifung). 

Kennt  man  Vorbildung  und  Lebenskreis  der  zu  untersuchenden  Person 
genauer,  so  kann  man  natiirlich  auch  manche  spezielle  Retentionsfragen 
tun,  die  allgemein  nicht  erlaubfc  waren.  Wenn  es  nicht  auf  vergleichende 
Untersuchungen,  sondern  lediglich  auf  die  Feststellung  des  Defektes  im 
EinzeKalle  ankommt,  so  ist  nicht  abzusehen,  weshalb  man  solche  Spezial- 
fragen  unterlassen  soUte.  Die  allgemeinen  Frageschemata  werden  also 
doch  ab  und  zu  der  individuellen  Anpassung  der  Fragen  weichen  miissen, 
und  zwar  schon  deshalb,  weil  fiir  den  Gebildeten  die  ganz  allgemein 
v^erwendbaren  Fragen  eines  Schémas  durchweg  zu  leicht  sind.  Ich  erkenne 
a,lso  den  theoretischen  methodologischen  Wert  der  namentlich  von  Sommer 
v^ertretenen  Uniformitat  der  Prûfungsfragen  zwar  an,  halte  aber  fiir 
den  praktischen  Zweok  der  Diagnosenstellung  den  Verzicht  auf  dièse 
Uniformitat  und  eine  weitgehende  .Niveau-Anpassung  nicht  nur  fiir 
îulàssig,  sondern  auch  fur  notwendig. 

Da  unsere  Rétention  sich  nicht  nur  auf  Einzelvorstellungen,  sondern 
luch  auf  Vorstellunqsreihenr  und  Vorstellungsverknûpfungen  bezieht,  so 
dnd  auch  dièse  durch  entsprechende  Fragen  auf  ihre  Rétention  zu 
priifen.  Als  allgemein  bekannt  sind  freilich  nur  wenig  Reihen  voraus- 
msetzen,  wie  die  Reihe  der  Monate,  der  Wochentage  und  der  Jahres- 
seiten.  Passt  man  die  Fragen  individuell  an,  so  ist  die  Auswahl  sehr 
^ross.  Die  Reihenfolge  der  Eisenbahnstationen,  der  Parallelstrassen,  der 
î^ebenfliisse  eines  Plusses,  der  letzten  Kdnige,  kàme  beispielsweise  in 
Betracht.  Vor  allem  ist  auch  der  friihere  Lebenslauf  des  Kranken  selbst 
îu  solchen  Fragen  verwertbar.  Dasselbe  gilt  von  der  Rétention  von 
S^orsteUungsverkniipfungen.i)  Ungeeignet  wâren  im  allgemeinen  Fragen 
lus  dem  Einmaleins.  Speziell  wird  gerade  7X8  auch  von  voUsinnigen 
[Jngebildeten  zuweilen  nicht  richtig  angegeben.  Viel  geeigneter  sind 
luch  hier  Fragen  aus  dem  Erfahrungswissen,  z.  B.  wann  welken  die 
Blàtter,  wann  fàllt  der  Schnee,  wann  ist  die  Kartoffelernte  (Weinlese, 
Messe,  Vogelschiessen  etc.),  wann  Weihnachten,  wieviel  Tage  hat  der 
Vlonat,  dieWoche,  der  Juni,  Juli,  August,  wann  sind  Sie,  Ihre  Kinder 
1.  a.  w.  geboren,  in  welcher  Strasse  wohnen  Sie,  wo  geht  die  Sonne 
luf,  wo  liegt  Norden,  welche  Stadt  liegt  westUch  von  unserer,  wieviel 

bon^  .^L"ff^'  J-I^'i'l'  -lass  streng  genommen  iu  den  Einzolvorstellungen,  auf  die 

h-"  n/o  H  i  (.^«h"  ''mann  Bnefkasten  Rose  ete.)  schon  z„san.mengcsetzt  siud.  Eiue  seliarfe 
C  J^r  a  nr^f  '/-f  S''"';™-  De>;  Unterschied  liegt  oft  nur  iu  der  L'ormulierung  der 
>S  dir^  thoï  ,  "   •  (•  ^  Rmzelvorstcllungen)  ist  charakteristiseh,  dass  sie  aueh 

weie  Reihe  dr.v   K       "'/v  gcBtellt  werden  kôunen,  wiihrend  die 

m  a  lgSe,î "ieh   glïr    ^""^"^  Vorstellungsverknûpfungen)  dièse  Méthode 
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kostet  eine  Semmel,  1  Liter  Milch,  ein  Paar  Schuhe,  ein  Pferd,  ein 
Stadtbahnbillet,  wieviel  Pfennige  hat  eine  Mark,  ein  Taler?  u.  s.  w. 
Auch  dièse  Fragen  sind  nur  zum  allerkleinsten  Teil  ganz  allgemein 
verwendbar,  d.  li.  einer  so  allgemeinen  und  alltàglichen  Erfahrung  ent- 
nommen,  dass  von  jedem  vollsinnigen  Individuum  eine  richtige  Antwort 
erwartet  werden  kann.  Man  wird  natùrlich  einen  Berliner  nicht  nach 
der  Kartoffelernte  oder  Weinlese  und  einen  Bauem  nicht  nach  dem 
Stadtbahnbillet  fragen.  Aber  selbst  Fragen,  deren  Beantwortung  man 
auf  den  ersten  Blick  vielleicht  ganz  allgemein  verlangen  zu  kônnen 
glaubt,  werden  hin  uud  wieder  auch  vom-  Vollsinnigen  verfehlt.  Schon 
die  Zahl  der  Tage  im  Jahr  und  gar  im  Schaltjahr  ist  vielen  vollsinnigen 
Individuen  nicht  bekannt;  Antworten  wie  250,  350,  360,  356  (!) 
beweisen  noch  keinen  Intelligenzdefekt.  Miitter  und  namentlich  Vàter, 
die  die  Geburtstage  ihrer  Kinder  nicht  wissen,  sind  auch  unter  den 
Gebildeten  hàufig  vertreten.  Von  dem  Sonnenaufgang  haben  viele  Stàdter 
keine  Ahnung.  Ebenso  ist  die  Lage  der  Himmelsrichtungen  zuweilen 
ganz  unbekannt.  Streng  genommen  mùsste  man,  wenn  eine  solche 
Retentionsfrage  unbeantwortet  bleibt,  in  jedem  Falle  feststellen,  ob 
nicht  bei  entsprechender  Belehrung  die  vermisste  Rétention  doch  eintritt. 

Die  seither  besprochenen  Fragen  betrafen  die  Rétention  alltdglicher 
bezw.  lângstvergangener  Erlebnisse  und  Erfahrungen.  Fiir  die  Fest- 
stellung  des  Intelligenzdefektes  ist  bekanntermassen  die  Untersuchung 
der  Rétention  fiir  Jilngstvergangenes  und  Neues  viel  wichtiger,  da  nach 
der  iiblichen  Lehre  der  Intelligenzdefekt  oder  vielmehr  spezieU  der 
Gedàchtnisdefekt  in  der  Regel  zuerst  das  Jiingstvergangene  und  das 
Neue  ergreifen  soU.  Ausserdem  kann  die  Priifung  der  Rétention  fiir 
Jiingstvei'gangenes  und  Neues  viel  exakter  ausgefùhrt  werden,  da  wir 
in  der  Lage  sind,  das  zu  retinierende  Material  selbst  auszusuchen. 

Vorausschicken  muss  ich,  dass  meines  Erachtens  zwischen  der  Rétention 
von  Jiingstvergangenem  und  der  Rétention  von  Neuem,  der  sogenannten 
Merkfahigkeit,  kein  prinzipieller  Unterschied  besteht.  "Wenn  man  noch- 
mals  in  Fàllen,  in  welchen  die  Psychose  noch  nicht  lange  zuriickliegt, 
eine  Grenze  ziehen  will,  so  wàre  sie  zu  ziehen  zwischen  der  Rétention 
fiir  das  nach  Beginn  der  Psychose  und  der  Rétention  fiir  das  vor  Beginn 
der  Psychose  Erlebte  bezw.  Erlernte.  Es  muss  in  der  Tat  einen  Unter- 
schied bedingen,  ob  die  Déposition  in  schon  erkrankten  oder  noch 
normalen  Elementen  stattgefunden  hat. 

Kennt  man  die  jiingsten  Erlebnisse  des  Patienten,  so  steht  natùrlich 
nichts  imWege,  dièse  zu  Fragen  zu  verwenden.  Hierher  gehoren  Fragen, 
wie:  wo  waren  Sie  gestern,  wo  letzten  Sonntag,  welches  Datum  ist 
heutei),  wie  lange  sind  Sie  hier,  wann  haben  Sie  mich  zuerst  gesehen, 
welches  ist  ihr  Bett,  wie  heissen  Ihre  Nachbarkranken  ?  u.  s  f.  Streug 
genommen,  bediirfte  auch  jede  dieser  Fragen  noch  eines  Kommentars, 
insofern  die  Verwendung  doch  an  gewisse  Reserven  gebunden  ist.  Jeder, 

1)  Irrtiimer  um  1—2—3  Tage  komnien  auch  bei  VoUsinnigen  vor.  Beilaufig  sci  auch 
bemerkt,  dass  die  voriibergehcnde  Verwechsluug  von  1898  und  1908  auch  bei  \olls.nnigen 
vorkommt  Vergl.  ûber  solche  Orientierungsfrageu  namentlich  auch  die  spateren  Jirorterungen. 
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der  selbst  solche  Untersuchungen  anstellt,  muss  sich  eben  mit  diesen 
Reserven  durch  immer  wiederliolte  KonfcroUuntersuchungen  an  unge- 
bildeten  Vollsinnigen  bekannt  machen.  Nicht  allgemein  zulâssig  ist  die 
Frage,  die  man  noch  vielfacla  in  Krankengeschichten  findet  :  was  haben 
Sie  gestern  gegessen?  Es  gibt  zahlreiche  VoUsinnige,  die  hierauf  die 
Antwort  schuldig  bleiben.  Solche  Fragen  sind  nur  mit  der  Massgabe 
gestattet,  dass  ein  négatives  Ergebnis  nicht  zu  Schliissen  verwertet  wird  ; 
ein  positives  Ergebnis  kann,  wenn  es  ofter  wiederkehrt,  unter  Umstànden 
zu  Schliissen  a  fortiori  („die  Rétention  muss  ganz  gewiss  intakt  sein" 
oder  „steht  iiber  dem  norraalen  Durchschnitt")  verwendet  werden.  Insofern 
sind  auch  dièse  „zu  schweren"  Fragen  mitunter  mit  Vorteil  zu  verwerten. 
Da  sie  auch  bei  der  Untersuchung  der  f olgenden  intellektuellen  Prozesse 
oft  eine  Rolle  spielen,  will  ich  sie  kurz  als  a  fortiori-Fragen  bezeichnen. 

Sehr  viel  zweckmàssiger  sind  Fragen  nach  einfachen  Erlebnissen  etc., 
welche  man  selbst  provoziert.  Erst  damit  wird  die  Intelligenzpriifung, 
die   bisher   nur  systematisch  war,  wirklich  experimentell.  Man  konnte, 
wie   dies   Ebbinghaus   in   seiner  bekannten  Arbeit  getan  hat,  die  zu 
untersuchende   Person   sinnlose  oder  sinnvolle  Silben-  und  Wortreihen 
auswendig   lernen   lassen.    Indes   erheischt   dièse  Méthode  —  wie  aile 
fortlaufenden   Methoden  —  zuviel   von  der  spontanen  Aufmerksamkeit 
(Interessse  u.  s.  f.)   des   Kranken.   Der  Einfluss  der  Aufmerksamkeit, 
den  wir  zur  Reindarstellung  der  Rétention  moglichst  eliminieren  miissen 
und  selbst  unter  gùnstigerén  Bedingungen  nur  schwer  eliminieren  konnen, 
stôrt   bei   diesen   fortlaufenden   Methoden   in  ganz  unkontrollierbarer 
Weise  und  in  sehr  vier  erheblicherem  Grade  das  Untersuchungsergebnis. 
Wir  miissen   uns   daher   zu  den   Methoden  der  disparaten  Aufgaben 
wenden.  Unter  diesen  hat  sich  die  folgende  weitaus  am  besten  bewàhrt. 
Man  gibt  dem   Kranken   eine  Aufgabe  aus  dem  kleinen  Einmaleins. 
Nachdem  er  das  Résultat  angegeben  hat,  spricht  man  ihm  6  einstellige 
Zahlen  vor  und  lâsst  sie  ihn  sofort  nachsprechen.   Darauf  spricht  man 
ihm  eine  Zweite  Reihe  6  einstelliger  Zahlen  vor.  Nachdem  der  Kranke 
auch   dièse   nachgesprochen   hat,    fragt   man   ihn   nach  dem  Exempel, 
welches  ihm  zu   Anfang   aufgegeben   worden  ist.    Hierbei  muss  dem 
Kranken  ausreichende  Zeit  zum  Besinnen  gewàhrt  werden.  Die  Unver- 
sehrtheit  der  Merkfàhigkeit  zeigt   sich   darin,   dass  die  Zahlenreihen 
richtig  nachgesprochen  und  das  Exempel  am  Schluss  richtig  angegeben 
wird.  Auf  das  richtige  Ausrechnen  des  Exempels  kommt  es  dabei  nicht 
an.   Bel  der  AnsteUung  und  Verwertung  der  Probe  ist  im  einzelnen 
noch  folgendes  zu  beachten.  Wenn  man  die  Probe  ofter  bei  demselben 
Kranken  wiederholt,  so  empfiehlt  es  sich,  gelegentlich  auch  ein  Exempel 
aus  dem  grossen  Einmaleins  zu  wàhlen.  Die  Zahlen  mûssen  deutlich 
und  laut  vorgesprochen  werden.  Das  Tempo  soU  weder  zu  rasch,  noch 
zu  langsam  sein,  Ich  rechne  auf  die  Reihe  von  6  Zahlen  in  der  Regel 
diett  T  ^'^"^^^"V  t'""'^   ^ï^'   UhrkontroUe  lernt  man   sehr  rasch. 
uZTJ   II  "tl^^  ^l  emzuhalten.  Sehr  wichtig  ist  es,  dass  man  einen 
gtwissen   Rhythmus  bei   dem  Vorsprechen  der  6  Zahlen  einhàlt.  Am 
besten  schiebt  man  eine   Pause  nach  der  3.  Zahl  ein  und  betont  die 
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erste  und  vierte  Zahl  etwas  starker.  Verzichtet  raan  auf  dièse  Rhyth- 
misierung,  so  fallen  die  Ergebnisse  auch  bei  dem  Vollsinnigen  schlechter 
aus.  Vor  allem  ist  es  aber  auch  fiir  den  XJntersucher  viel  leichter,  die 
Zahlen  gleichmàssig  in  einem  gewissen  E.hythmus,  als  sie  gleichmâssig 
ohne  jeden  Rhythmus  auszusprechen.  Sehr  wesentlich  ist  es  natiirlich 
auch,  ob  mail  bezùglich  des  Exempels  das  wesentliche  oder  das  unwissent- 
liche  Verfahren  anwendet.  In  ersteren  Falle  wiirde  man  der  zu  unter- 
suchenden  Person  vorher  ausdriicklich  mitteilen,  worauf  es  ankommt, 
ihi-  also  direkt  den  Auftrag  geben,  das  Exerapel  zu  behalten.  Dies  Ver- 
fahren eignet  sich  nur  fiir  schwere  Defekte,  z.  B.  bei  dem  KoRSAKOFP'schen 
Symptomenkomplex.  Bei  der  gewohnlichen  Retentionspriifung  ist  jedenfalls 
zuerst  das  unwissentliche  Verfahren  anzuwenden.  Bei  der  Wiederholung 
der  Priifungen  ergibt  sich  ohnehin  das  wissentliche  Verfahren  sehr  bald. 
Das  unwissentliche  Verfahren  hat  vor  allem  den  Vorteil,  dass  es  auf 
die  reine  Rétention  als  solche  gerichtet  ist,  wàhrend  die  Versuchsperson 
bei  dem  wissentlichen  Verfahren  in  der  Regel  assoziative  Verankerungen, 
sogenannte  Reproduktionshilfen  oder  nemotechnische  Mittel  zur  Hilfe 
nimmt  i). 

Bei  der  Verwertung  des  Ergebnisses  dieser  Probe  kann  man  davon 
ausgehen,  dass  selbst  der  Ungebildete,  wofern  er  nur  vollsinnig  ist  und 
keine  der  spàter  unter  den  Fehlerquellen  anzufiihrenden  schweren  und 
daher  leicht  erkennbaren  Reproduktionsstcirungen  (wie  Denkhemmung, 
Dissoziation)  vorliegt,  bei  der  gegebenen  Versuchsanordnung  6  Zahlen 
richtig  nachspricht.  Sehr  viele  Individuen,  auch  ungebildete,  kommen 
noch  viel  hôher.  Wiederholt  habe  ich  einfache  Arbeiter  8,  9  und  selbst 
10  Zahlen  richtig  nachsprechen  hôren.  Namentlich  ist  die  Leistung 
jiingerer  Individuen  oft  iiberraschend  gut.  Es  ist  auch  sehr  zweckmâssig, 
sich  bei  den  weiteren  Versuchen  nicht  auf  6  Zahlen  zu  beschrànken, 
sondern  festzustellen,  welches  bei  der  beziiglichen  Person  das  Optimum 
der  Leistung  ist  (im  Sinne  der  oben  pràzisierten  a  fortiori-Fragen). 
Ebenso  wird  man  andererseits,  wenn  6  Zahlen  nicht  richtig  nachge- 
sprochen  werden  und  somit  wahrscheinlich  ein  Retentionsdefekt  vorliegt, 
zu  5  stelligen,  4  steUigen  Reihen  u.  s.  f.  ùbergehen.  Am  besten  stellt 
man  bei  jeder  Person  fest,  wieviel  Zahlen  immer  und  wieviel  un 
gùnstigsten  Falle  behalten  werden.  Die  zweite  Ziffer  steUt  die  Rétention 
natiirUch  viel  reiner  dar,  die  Abweichung  der  ersten  Ziffer  beruht  im 
wesentlichen  auf  Aufmerksamkeits-  und  Reproduktionsstorungen. 

Dass  drei  Zahlen  nicht  richtig  nachgesprochen  werden,  kommt  un 
Sinne  einer  reinen  Retentionsstorung  -  also  immer  abgesehen  von 
Zustânden  schwerer  Denkhemmung  und  Dissoziation  -  àusserst  selten 
vor  Selbst  vorgeschrittene  Paralytiker  scheltern,  Solange  sie  uberhaupt 
die  Aufgabe  noch  verstehen,  in  der  Regel  erst  bei  4  Zahlen.  Dasselbe 
gilt  von  der  senilen  Demenz.  Selbst  bei  dem  KoBSAKOFF'schen  Symptomen- 
komplex werden  3  Zahlen  meist  noch  richtig  wiederholt.  Man  kann 
daher  geradezu  sagen,  dass  ein  Nichtnachsprechen  von  3  Zahlen,  stets 


1)    Vergl.  meiuen  oben  zitierten  Vortrag  S. 
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aggravations-  oder  simulationsverdàchtig  ist,  wofern  nicht  gerade  ein  sehr 
weit  vorgerucktes  Stadium  einer  Defektpsychose  oder  ein  schwerer 
Zustand  der  Denkhemmung  oder  Dissoziation  vorliegt.  Insofern  kann  die 
Probe  geradezu  auch  zur  Simulationspriifung  —  natiirlich  niemals  aïs 
einzige  —  verwendet  werden.  Dumme  Simulanten  verraten  sich  auch 
dadurch,  dass  sie  z.  B.  stets  an  derselben  Stelle  eine  falsche  Zahl 
einsetzen  oder  vor  der  falschen  Zahl  immer  eine  Pause  machen  oder 
stets  gerade  die  erste  oder  letzte  Zahl  falsch  angeben,  obwohl  gerade 
dièse  fast  stets  richtig  behalten  werden. 

Die  richtige  Wiederholung  des  Exempels  kann  bei  dem  wissentlichen 
Verfahren  immer  verlangt  werden,  bei  dem  unwissentlichen  kommt  es 
ganz  ausnahmsweise  vor,  dass  eine  einzelne  voUsinnige  Person  versagt. 
Ein  wenig  ôfter,  aber  immerhin  doch  auch  sehr  selten  kommt  dies 
Versagen  bei  Beispielen  aus  dem  grossen  Einmaleins  vor.  Dabei  ist 
jedoch  zu  beachten,  dass  man  einfache  Komutationen  (8  X  statt  7  X 
auch  7X18  stat  8X17)  nicht  als  Fehler  zu  betrachten  hat.  Erhàlt 
man  also  keine  richtige  Wiederholung  des  Exempels,  so  ist  nur  ein 
dringender  Verdacht  auf  Retentionsdefekt^)  vorhanden.  Dièse  Einschrân- 
kung  der  Verwertung  hat  iibrigens  keine  erhebliche  Bedeutung,  da 
ohnehin  unser  TJrteil  iiber  irgend  einen  Defekt  sich  niemals  auf  eine 
einzige  Probe  stiitzen  darf. 

Zu  a  fortiori-Fragen  in  skalaartiger  Abstufung  beziiglich  des  Exempels 
gelangt  man  dadurch,  dass  man  Multiplikationsexempel  mehrstelliger 
Zahlen  wàhlt  oder  mehr  als  zwei  Zahlenreihen  nach  dem  Exempel 
einschiebt. 

Oft  kommt  man,  soweit  es  sich  um  die  unmittelbare  Rétention 
handelt,  mit  den  angegebenen  Fragen  aus.  Zuweilen  ist  es  jedoch 
wiinschenswert,  die  unmittelbare  Rétention  nicht  nur  auf  dem  Zahlen- 
gebiet,  sondern  auch  auf  anderen  Gebieten  zu  prùfen.  So  ist  bei  dem 
Kellner,  dessen  Zahlengedàchtnis  durch  den  Beruf  sehr  geiibt  worden 
ist,  in  der  Regel  eine  andere  Méthode  vorzuziehen.  Dazu  kommt,  dass 
ein  Retentionsdefekt  sich  zuweilen  nur  auf  irgend  ein  Partialgedàchtnis 
bezieht.2)  Auch  hier  wird  es  also  auf  individuelle  Anpassung  und  Viel- 
seitigkeit  der  Methoden  ankommen.  Da  es  mir  nur  auf  das  Prinzip 
ankommt,  nenne  ich  kurz  nur  einige  Beispiele.  So  wird  man  bei  dem 
eben  erwâhnten  Kellner  statt  der  6  Zahlen  z.  B.  6  Buchstaben  wahlen^). 
Um  das  optische  Gedàchtnis  zu  priifen,  wird  man  z.  B.  die  beistehende 
Figur  1 5  Sekunden  exponieren,  dann  1 5  Sekunden  verdecken  (i  =  1 5") 
und  dann  nachzeichnen  lassen.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  eine  solche 
Probe  sich  fiir  die  allgemeine  Anwendung  nicht  so  eignet,  wie  die 
zuerst  vorgeschlagende  Zahlenprobe.  Erstens  sind  die  individuellen 
Differenzen   des  normalen  Formengedàchtnissen  unzweifelhaft  sehr  viel 


•  ^\.'?'''  Kcservation  fiir  Zustiinde  schwerer  Denkhemmung  und  Dissoziation  gestatte  ich  mir 
im  tolgendcn  ab  und  zu  als  sclbstverstandiich  wegzulassen. 

^  Die  Zahlen  wei'den  hei  der  oben  angegebenen  Méthode  von  weitaus  den  meisten  Menschen 
aïs  akmhsc/is  Ennnerungsbilder  festgehalten. 

*)    Oder  muss  man  die  Anspruche  an  das  Zahlengediichtnis  schi-  viel  hôhor  atollcn. 


-  54  - 


grosser  als  diejenigen  des  Zahlengedàchtnisses,  und  zweitens  ist  auch 
die  Begabung  fiir  das  'Na.chzeichnen  individuell  ausserordentlich  verscliieden. 
Solche  Proben  kommen  aîso  nur  bei  speziellen  Individuen  und  zur 
Vervollstàndigung  in  Betracht. 


Prinzipiell  bemerkenswert  is  noch  die  Auswahl  einer  solchen  Figur. 
Die  nebenstehende  hat  sich  mir  seit  J ahren  speziell  bewàhrt.  Sie  geniigt 
in  der  Tat  den  prinzipiellen  Forderungen,  welche  man  an  eine  solche 
Probe  stellen  kann,  sehr  gut.  Sie  ist  iibersichtlich,  weder  zu  einfach, 
noch  zu  kompliziert  (viele  andere  habe  ich  als  zu  einfach  oder  zu 
kompliziert  allmàhlich  verwerfen  miissen),  sie  bietet  kaum  Gelegenheit 
zu  assoziativen  Yerankerungen  i),  die,  wie  oben  schon  erwàhnt,  bei 
reinen  Retentionspriifungen  vermieden  werden  miissen,  ferner  bietet  sie 
fiir  das  Nachzeichnen,  da  krumme  Linien  fehlen,  keine  erheblicheren 
Schwierigkeiten,  endlich  enthalt  sie  Einzelheiten,  zum  TeU  sogar  ziemlich 
subtile  (die  Schief  heit  der  Basis,  die  Ungleichheiten  der  Seiten,  die  Un- 
gleichheit  der  Basiswinkel  u.  s.  f.),  welche  gestatten,  auch  iibernormale 
Leistungen  zu  erkennen,  also  im  Sinne  der  a  fortiori-Fragen  zu  verwerten 
sind.  In  analoger  Weise  verwendet  man  auf  dem  Gebiet  der  Farben 
drei-  oder  mehrfarbige  Fàhnchen  u.  s.  f.  Selbstverstàndlich  muss  sich 
bei  allen  diesen  Proben  ein  jeder  im  Bereich  der  Bevôlkerung,  mit  der 
er  zu  tun  hat,  durch  KontroUuntersuchungen  vergewissern,  wie  weit 
auch  ungebildete  VoUsinnige  Fehler  bei  der  bez.  Probe  machen.  ~) 

Man  konnte  glauben,  dass  hiermit  die  Retentionsprlifung  erschôpft 
sei.  Dem  ist  jedoch  nicht  so.  Vielfache  Untersuchungen  in  den  letzten 
Jahren  haben  mich  gelehrt,  dass  das  RiBOT'sche  Gesetz,  wonach  der 
Gedàchtnisdefekt  mit  dem  Jiingstvergangenen  beginnt  und  dann  allmàhlich 
retrograd  fortschreitet,  fiir  viele  Fàlle  nicht  zutrifft.  Vielmehr  betrifft 
der  Retentionsdefekt  nach  meinen  Erfahrungen  meistens  zuerst  das  um 

1)  Selbst  die  Wortassoziation  „Funfeck  mit  einspringendem  Winkel"  bleibt  in  der  Regel, 
wenigstens  bei  dem  auch  Mer  vorzuziehendcn  unwissentlichen  Verfahren,  ans. 

î")    Eine  fiir  die  meisten  Fàlle  ausreichende  Erfahrung  erwirbt  man  iibrigens  sehr  rasch. 
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Stunden,  Tage  und  Wochen  Zurûckliegende,  und  dann  erst  ergreift  er 
einerseits  das  Làngstverhangene  und  andererseits  das  um  Minuten  und 
Sekunden  Zuriickliegende.  Das  pathologische  Vergessen  stimmt  hierin 
mit  dem  normalen  Vergessen  ùberein,  fur  welches  ich  das  gleiche  Verhalten 
nachweisen  konnte.  Dieser  Sachlage  miissen  nun  auch  die  Methoden  der 
Reproduktionsprùfung  Rechnung  tragen.  Dabei  handelt  es  sich  darum, 
ein  Gedachtnismaterial  zu  wàhlen,  welches  von  dem  VoUsinnigen  nach 
Stunden  bis  Wochen  noch  stets  gut  reproduziert  wird.  Zahlen  sind  hierzu 
ganz  ungeeignet.  Etwas  besser  eignen  sich  Figuren  und  Farbenkombina- 
tionen,  doch  iiben  hier  die  grossen  individuellen  Differenzen  einen  storenden 
Einfluss  aus.  Am  vorteilhaftesten  haben  sich  mir  kleine  Erzàhlungen  und 
Auftràge  erwiesen.  Am  besten  verwendet  man  beides.  Die  Erzàhlungen  sind 
ohnehin  auch  zur  Feststellung  anderer  intellektueller  Funktionen  ganz 
unentbehrlich.  Beide  bieten  ausserdem  den  Vorteil,  dass  sie  nicht  nur 
die  Rétention  von  Einzelvorstellungen  und  disparaten  Yorstellungsreihen, 
sondern  auch  von  Vorstellungsverkniïpfungen  verlangen.  Als  Erzàhlung 
wâhlt  man  am  besten  ein  einfaches  Màrchen  oder  eine  Lokalnachricht. 
Als  Auftrag  wàhlt  man  z.  B.  eine  Besorgung  (Einkauf)  oder  noch 
besser  eine  eiafache  Verrichtung,  die  der  Kranke  nach  dem  gewàhlten 
Intervall  wirklich  ohne  Schwierigkeit  unter  den  Augen  des  Arztes 
ausfiihren  kann.  Um  die  Probe  etwas  zu  erschweren,  gibt  man  zweck- 
màssig  2  Erzàhlungen  bezw.  2  oder  mehr  Auftràge  (z.  B.  morgen 
geben  Sie  dem  Oberarzt  -die  rechte  und  mir  die  linke  Hand).  Ein 
Defekt  der  Rétention  fur  Vorstellungsverknupfungen  wiirde  sich  z.  B. 
auch  darin  àussern,  dass  die  beiden  Erzàhlungen  bezw.  Auftràge  irgendwie 
konfundiert  werden.  Das  Verfahren  gestaltet  sich  bei  den  Erzàhlungen 
am  besten  unwissentlich,  bei  den  Auftràgen  wissentlich,  Selbstverstànd- 
lich  muss  man  sich  vergewissern,  dass  der  Kranke  nicht  durch  irgend- 
welche  Hilfsmittel  seiner  Rétention  zu  Hilfe  kommt.  Ausser  Erzàhlungen 
und  Auftràgen  eignet  sich  auch  die  von  mir  empfohlene  Méthode  der 
Paarwerte  i)  und  die  RANSCHBUEG'sche  Adressenmethode  recht  gut. 
Der  zweite  Vorgang,  welcher  sich  an  die  Rétention  anschliesst,  ist  die 

Vorstellungsentwicklung   und  Vorstellungs- 
differenzierung.  2) 

Es  handelt  sich  hierbei  um  die  Prozesse,  die  ich  in  meiner  Psychologie 
als  Isolation  und  Komplexion  und  als  Généralisation  bezeichnet  habe.  ^) 
Ich  muss  mich  hier  darauf  beschrànken,  dièse  3  fundamentalen  Prozesse 
der  Vorstelluagsbildung  an  Beispielen  zu  erlàutern.  Wenn  das  Kind 
aus  dem  Vorstellungskomplex  des  getasteten,  geschmeckten  und  gesehenen 
Zuckers  die  Vorstellung  „sii8"  herauslost  („isoliert"),  so  ist  dies  ein 
Beispiel  der  Isolation.  Wenn  das  Kind  die  Vorstellung  des  Donners, 
des  Blitzes  und  des  plàtschernden  Regens  zur  Vorstellung  „Gewitter" 

^)  Psychiatrie.  3.  Aufl.  S.  229. 

Dm  vieldentige  Wort  „Al)3traktion"  deckt  sich  hiermit  nur  zum  Teil. 
')  Leitf.  d.  phys.  Psychol.  7.  Aufl.  1906.  S.  147  ff. 
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verschmilzt,  so  ist  dies  ein  Beispiel  der  Komplexion.  Wenn  das  Kind 
aus  vielen  gesehenen,  gefcasteten,  geschmeckten  Zuckerstiicken  die  All- 
gemeinvorstellung  „Zucker"  oder  aus  vielen  isolierten  Siissgeschmàcken 
die  AUgemeinvorstellung  „sii8s"  oder  aus  vielen  Einzelgewittern  die 
Allgemeinvorstellung  „Gewitter"  bildet,  so  sind  dies  Beispiele  der 
Généralisation.  Dièse  3  Prozesse  und  nur  dièse  durchkreuzen  sich  in 
der  mannigfaltigsten  Weise,  und  so  kommen  —  noch  ganz  abgesehen 
von  Neuschopfungen  —  unsere  zahllosen  abgeleiteten  VorsteUungen 
zustande.  Dabei  ist  die  Reihenfolge  der  Prozesse  im  Einzelfalle  oft 
ganz  zufàllig.  J edenfalls  stehen  sie  auch  meistens  in  engster  Abhangig- 
keit  voneinander.  Speziell  voUziehen  sich  die  Isolation  und  die  Kom- 
plexion fast  stets  im  Dienst  und  im  Interesse,  oft  geradezu  zum  Zwecke 
der  Abstraktion. 

Die  Intelligenzpriifung  beginnt  am  besten  mit  der  Untersuchung  der 
Gevsralisation.  Zu  diesem  Zwecke  verwendet  man  Généralisations-  und 
Spezifikationsfragen.  Eine  Generalisationsf rage  wiirde  z.  B.  lauten  : 
jjWas  sind  der  Adler,  die  Ente,  die  Gans,  der  Storch,  das  Hulin  aile 
zusammen?"  Oder:  „wie  nennt  man  sie  mit  einem  Wort".  Bei  den 
Specifikationsfragen  priift  man  umgekehrt  den  Artreichtum  des  AUge- 
meinbegriffes  und  zwar  soU  es  dabei  nicht  auf  die  Lebenserfahrung 
ankommen,  sondern  vor  allem  auf  die  Verkniipfung  der  Arten  mit  dem 
AUgemeinbegi'iff.  Man  wàhlt  daher  bei  den  Spezifikationsfragen  am 
besten  solche  AUgemeinbegriffe,  deren  Arten  auch  bei  einer  sehr  ein- 
geschrànkten  Lebenserfahrung  sicher  in  grosser  Zahl  als  bekannt  voraus- 
gesetzt  werden  diïrfen.  Ich  verwende  daher  z.  B.  folgende  Fragen  : 
„Nennen  Sie  mir  die  Mobel,  die  Sie  kennen!"  oder  die  Werkzeuge  oder 
die  Kleidungsstiicke  u.  s.  f.  Man  soll  also  auch  hier  die  Differenzen 
der  individuellen  Lebenserfahrung,  wenn  man  zu  vergleichenden  Resul- 
taten  gelangen  will,  môglichst  auszugleichen  oder  zu  eliminieren  versuchen. 
Kommt  es  nicht  auf  vergleichende  Resultate,  sondern  nur  auf  die 
Feststellung  der  Anwesenheit  eines  Defektes  im  Einzelfall  an,  wird 
man  sogar  zweckmàssiger  individuell  angepasste  Généralisations-  und 
Spezifikationsfragen  wàhlen,  da  die  allgemeinen  fiir  die  diagnostischen 
Zwecke  bei  Gebildeten  oft  zu  leicht  sind. 

Ohne  erhebliche  Schwierigkeit  làsst  sich  dièse  Généralisations-  und 
Spezifikationsuntersuchung  auf  abstrakte  2)  Begriffe  iibertragen.  Fiir  die 
Priifung  auf  AUgemeinbegriffe  geniigt  es,  eine  kleine  einfache  Geschichte 
irgend  einer  charakteristischen  Handlung  zu  erzàhlen  und  zu  fragen: 
wie  nennt  man  das?  3)  Wenn  es  nicht  gerade  auf  individuelle  Anpassung, 
die  iibrigens  hier  keine  so  erhebliche  RoUe  spielt,  ankommt,  wird  man 
selbtverstàndlich  die  Geschichte  stets  mit  denselben  Worten  vorerzahlen. 
Nur   so   erwirbt   man  sich  eine  ausreichende  sichere  Erfahrung  in  der 


1)  Bei  manchcn  allgemeinbegriffen  tretcn  an  Stclle  (1er  Arten  Individuen  (Oder,  Elbe, 
Rhein,  Spree  —  Fliisse). 

2)  Im  Sinne  der  Erôrterung  in  meinem  Lcitfaden  der  phys.  Psj  ch.  7.  Aufl.  1906  S.  150. 

3)  In  meincr  Psychiatrie,  3.  Aufl.,  S.  231,  habe  ich  dieso  Méthode  als  Exemplifkaiions- 
methode  beschrieben.  Auch  die  Bezeichnung  „k<uuistische  Méthode  wàrc  treffend. 
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Beurteilung  der  Antworten.  Am  besten  bewàhrt  sich  die-  Verwendung 
der  Begriffe  „Neid"  und  „Undankbarkeit".  Fur  ersteren  verwende  ich 
folgende  Erzahlung  :  „Ein  Màdchen  sieht,,  dass  ein  anderes  Màdchen 
ein  viel  schôneres  Kleid  hat,  und  gonnt  ihm  das  Kleid  nicht,  weil  es 
das  Kleid  selbst  haben  mochte  ;  wie  nennt  man  das  ?"  Fiir  die  Undank- 
barkeit  lautet  die  analoge  Erzahlung  :  „  Ich  habe  einem  Mann  viel 
Wohltaten  erwiesen,  nun  bin  ich  einmal  selbst  in  Not  gewesen  und 
bitte  den  Mann  um  eine  Gefàlligkeit  ;  da  schlâgt  der  Mann  sie  mir 
ab;  wie  nennt  man  das?"  Erfolgt  eine  Antwort,  -w^ie  „ungefàllig",  so 
wird  dièse  nicht  sofort  als  falsch  registriert,  sondern  die  Frage  durch 
die  folgende  ergànzt  :  „Ja,  wie  nennt  man  aber  gerade  die  Ungefâllig- 
keit  bei  jemand,  dem  ich  Wohltaten  erwiesen  habe?"  Wenn  man  in 
dieser  Weise  mit  einiger  Geduld  (aber  ohne  sonstige  Nachhilfe)  fragt, 
so  kann  man  bei  der  grossen  Mehrzahl  der  VoUsinnigen  auch  der  un- 
gebildete.n  VoUsinnigen  und  der  im  Kindesalter  (jenseits  des  9.  Jahres) 
stehenden  VoUsinnigen,  eine  richtige  Antwort  erwarten.  Dieselben  Begriffe 
eignen  sich  auch  zu  Spezifikationsfragen.  Dièse  wiirde  dann  lauten  :  „]Srenne 
mir  ein  Beispiel  (einige  Beispiele  i)  von  Neid,  von  Dankbarkeit"  !  u. 
s.  f.  Freilich  findet  man  hier  auch  bei  dem  ungebildeten  VoUsinnigen 
ofter  ein  Versagen.  Die  Probe  ist  im  aUgemeinen  zu  schwer.  Oft  liefert 
die  Erinnerung  der  untersuchten  Person  kein  naheUegendes  geeignetes 
Beispiel,  und  die  Phantasietàtigkeit  _  die  wir  ja  auch  gar  nicht  priifen 
woUen  —  reicht  nicht  aûs,  um  ein  Beispiel  zu  erfinden. 

Ueberhaupt  haben  bei  solchen  abstrakten  Begriffen  sowohl  die 
kasuistische{exempUfizierende)  Generalisationsmethode  wie  die  Jcasuistische 
Spezifikationsmethode,  wie  ich  sie  kurz  nennen  wiU,  den  NachteU,  dass 
sie  etwas  hohe  Anforderungen  an  den  Wortschatz  und  seine  momentané 
Bereitschaft  stellen. 

Die  Isolation  und  die  Komplexion,  deren  Priifung  sich  nunmehr 
anschUesst,  sind  durch  Eigenscliafts-  und  Zerlegungsfragen  und  ihre 
Inversion,  also  Zusammensetzungsfragen,  zu  priifen.  Hierher  wûrden 
Fragen  gehoren,  wie:  welche  Eigenschaften  hat  der  Zucker  ?  woraus 
besteht  ein  Gewitter,  eine  Strasse?  Oder:  beschreibe  mir  ein  Gewitter, 
eme  Strasse!)  Wie  nennt  man  es,  wenn  es  donnert,  blitzt  und  aus 
cJunklen  Wolken  regnet?  Wo  kommt  die  Eigenschaft  rot  vor?  (Oder: 
nenne  mir  die  roten  Gegenstànde,  die  du  kennst!)  u.  s.  f.  Wie  schon 
aus  diesen  Beispielen  ersichtUch  ist  und  wie  nach  der  eingangs  betonten 
vielfachen  Durchflechtung  der  3  Grundprozesse  der  VorsteUungsbiïdun- 
mcht  anders  zu  erwarten  ist,  lassen  sich  die  Isolations-  und  Komplexions"- 
tragen  gar  mcht  scharf  von  den  Généralisations-  und  Spezifikationsfragen 
trennen.  WoUte  man  kiinstlich  eine  solche  scharfe  Trennung  durch- 
tuhren  und  die  Isolation  und  Komplexion  unabhàngig  von  der  Générali- 
sation prufen,  so  musste  man  die  Isolations-  und  Komplexionsfragen 
auf  Individualyorstellnngen  einschrânken.  Man  wurde  sich  dann  darauf 
beschranken   miissen,   z.  B.   zu  fragen:   welche  Eigenschaften  hat  das 

Meist  genugt  es.  sich  ein  Beispiel  erziihlen  zn  lassen. 
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Haus,  in  dera  Sie  wolinen?  (oder:  beschreiben  Sie  rair  das  Haus,  in 
dem  Sie  wohnen  !)  und  andererseits  in  inversera  Sinn  dasselbe  Haus  zu 
schildern  und  zu  fragen  :  was  ist  das,  was  ich  Ihnen  eben  beschrieben 
habe?  Ich  habe  jedoch  dies  Verfahren  nicht  bewàhrt  gefunden  und 
wiederhole,  dass  es  dem  natùrlichen  Zusammenhang  unserer  Isolation 
und  Komplexion  mit  der  Généralisation  nicht  enspricht. 

Viel  empfehlenswerter  is  es  umgekehrt,  geflissentUch  und  ausdrûcklich 
Isolations-  und  Komplexions fragen  mit  Generalisationsfragen  zu  ver- 
binden.  Se  bewâhi^n  sich  z.  B.  folgende  Fragen  of  recht  gut  :  Welche 
Eigenschaf  ten  kommen  aUen  Vôgein  zu  ?  und  invers  :  wie  nennt  man 
aile  die  Tiere,  die  Fliigel  und  Federn  und  einen  Schnabel  haben  und 
Eier  legen  ?  ^)  Damit  ist  zugleich  der  Uebergang  zu  den  sogenannten 
DefinitioTisfragen  gegeben  :  was  ist  ein  Vogel,  was  ist  ein  Schmetterling, 
was  ist  ein  Gewitter,  was  ist  Neid,  was  ist  Dankbarkeit,  u.  s.  f.  Im 
allgemeinen  halte  ich  dieselben  jedoch  nicht  fiir  geeignet.  Sie  sind  fiir 
ungebildete  Personen  zu  schwer  und  kommen  daher  nur  im  Sinne  von 
a  fortiori-Fragen  in  Betracht.  Schon  die  Formulierung :  „was  ist...." 
erweist  sich  als  ungeeignet.  Der  Ungebildete  deutet  daher  auch  oft  die 
Definitionsfrage  im  Sinne  einer  Spezifikationsfrage  und  gibt  ein  erlebtes 
oder  erfundenes  Beispiel. 

Schliesslich  besitzen  wir  eine  Méthode  zur  Priifung  der  Vorstellungs- 
bildung  und  Vorstellungsdifferenzierung,  welche  in.  ganz  ausgezeichneter 
Weise  die  Untersuchung  der  Isolation,  der  Komplexion  und  der  Générali- 
sation vereinigt.  Es  ist  dies  die  Méthode  der  Unterschiedsfragen.  Sie 
ist  allen  anderen  XJntersuchungsmethoden  in  diesem  Abschnitt  der 
Intelligenzpriïfung  weit  vorzuziehen.  Sie  erheischt  ein  relatives  Minimum 
von  Sprachgewandtheit  (Wortschatz  etc.),  gestattet  einerseits  weitgehende 
individuelle  Anpassungen  und  andererseits  bei  geeigneter  Auswahl  der 
Fragen  eine  sehr  bestimmte  allgemeine  Bewertung  der  Antworten. 
Besonders  geeignet  sind  folgende  Fragen: 
Was,  ist  der  Unterschied  zwischen 

Hand  und  Fuss? 

Ochs  oder  Pferd? 

Vogel  und  Schmetterling? 

Tisch  und  Stuhl? 

Wasser  und  Eis? 

Tiïr  und  Fenster? 

Baum  und  Strauch? 

Korb  und  Kisse? 

Treppe  und  Leiter? 

Teich  und  Bach? 

WoUe  und  Leinen? 

Kind  und  •  Zwerg  ? 

Borgen  und  Schenken? 

Geiz  und  Sparsamkeit? 

Irrtum  und  Liige? 
1)    Die  gewàhlte  populâre  Formulierung  ist  natiirlich  meiatens  unerlasslich. 
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Der  Unterschied  dieser  Fragen  gegeniiber  den  einfachen  Retentions- 
fragen  i)  liegt  auf  der  Hand.  Es  gibt  viele  defekte  Individuen  (Débile 
u.  s.  f,),  die  die  Frage  nach  dem  Unterschied  von  Ochs  uiid  Pferd 
nicht  zu  beantworten  vermogen,  aber  beides  auf  der  Strasse  auf  Grund 
der  Empfindungen  sofort  wiedererkennen  und  richtig  bezeichnen  wiirdei;. 
Hier  'ist  also  die  Rétention  intakt,  aber  die  Vorstellungsentwicklung 
und  Differenzierung,  vor  allem  die  Isolation  der  wesentUchen,  zu  der 
Allgemeinvorstellung  geJiôrigen  Merkmale  gelingt  nicht. 

Auch  bei  der  Unterschiedsmethode  sind  einige  technische  Regeln  zu 
beachten.  Vor  allem  muss  man  der  zu  untersuchenden  Person  reichlich 
Zeit  gewahren.  Bei  unbeholfenen  Personen  muss  man  die  Fragen  auch 
noch  etwas  bequemer  zuschneiden.  Wird  als  z.  B.  die  Frage  :  was  ist 
der  Unterschied  zwischen  Ochs  und  Pferd  ?  nicht  beantwortet,  so  frage 
ich  :  woran  erkennen  Sie  auf  der  Strasse,  ob  ein  Tier  ein  Ochs  oder 
ein  Pferd  ist?  Bleibt  bei  den  schwereren  Fragen  trotz  leichtester 
Foi-mulierung  die  Antwort  aus,  so  rate  ich,  sofort  die  entsprechende 
kasuistische  Generalisationsfrage  anzuschliessen,  die  jetzt  besonders  leicht 
und  zweckmàssig  ist,  weil  es  sich  nur  um  die  Auswahl  zwischen  2 
Allgemeinbegriffen  handelt.  Wird  also  z.  B.  die  Unterschiedsfrage 
Liige — Irrtum  nicht  oder  falsch  beantwortet,  so  fahre  ich  folgender- 
massen  fort:  „Wenn  ein  Knabe  etwas  genascht  hat,  und  es  kommt 
heraus,  und  er  sagt,  die  Schwester  ist  es  gewesen,  ist  das  dann  eine 
Liige  oder  ein  Irrtum?"  Und  dannweiter:  „Wenn  jemand  im  Rechenheft 
sich  verrechnet,  is  das  eine  Liige  oder  ein  Irrtum?"  u.  s.  f.  Auch  die 
Zwischenfrage  :  was  ist  schlimmer?  und,  wenn  richtig  geantwortet  worden 
ist,  die  weitere  Frage:  warum  ist  denn  die  Liige  schlimmer?  ist  sehr 
zu  empfehlen. 

Selbstverstândlich  miissen  aile  Antworten  des  Kranken  —  ebenso 
wie  bei  allen  anderen  Priifungen  —  sofort  wôrtlich  protokolliert  werden. 
Mit  einem  einfachen  r  oder  f  (richtig  oder  falsch)  ist  in  der  Krankeçi- 
geschichte  gar  nichts  anzufangen. 

Bei  der  Beurteilung  der  Antworten  ist  vor  allem  festzuhalten,  dass 
es  in  keiner  Weise  auf  geschickt  formulierte  Definitionen  ankommt.  In 
dieser  Beziehung  ist  mancher  Débile  aus  besseren  Stànden  dem  Unge- 
bildeten  weit  iiberlegen.  Es  ist  vielmehr  nur  zu  fragen,  ob  eine  wesent- 
liche  unterscheidende  Partialvorstellung  dem  Kranken  bei  seiner  Antwort 
richtig  vorgeschwebt  hat.  Wenn  z.  B.  auf  die  Frage  Treppe  —  Leiter 
die  Antwort  erfolgt  :  „bei  der  Leiter  ist  Luft  dazwischen",  '  so  ist  die 
Leistung  als  recht  gut  zu  betrachten.  Uebrigens  lernt  man,  wenn  man 
mimer  dieselben  Beispiele  wàhlt  und  immer  wieder  auch  ungebildete 
Gesunde  bezw.  nichtdefekte  (vollsinnige)  Geisteskranke  priift,  sehr  rasch, 
welche  Antworten  als  defekt  zu  betrachten  sind  und  welche  nicht. 
Dabei  ist  selbstverstândlich,  dass  man  sich  niemals  auf  ein  oder  zwei 
i^ragen  beschrânken  darf.  ZufàUigkeiten  der  individuellen  Lebenser- 
lahrung  und  namentlich   auch  des  individuellen  Wortschatzes  kônnen 

')   Siehe  uber  das  Verhaltnis  zar  Rétention  auch  unten. 


-  60  - 


nur  zu  leicht  auch  bei  dem  Vollsinnigen  gelegentlich  ein  Versagen  bei 
einer  oder  dei-  anderen  Frage  herbeifùhren.  5 — 6  Unterschiedsfragen 
halte  ich  fur  mindestens  nofcwendig,  um  ein  sicheres  Urteil  zu  gewinnen. 
Die  oben  zusammengestellten  Fragen  sind  das  Ergebnis  einer  langen 
Auslese,  bei  der  mich  in  den  letzten  Jahren  auch  meine  Assistenten 
vielfach  unterstiizt  habcn.  Aile  dièse  Fragen  werden  auch  von  dem 
Ungebildeten,  wofern  er  nur  vollsinnig  ist  i),  in  der  Regel  beantwortet, 
aber  ein  gelegentlich  es  Versagen  im  einzelnen  Fall  bei  einer  einzelnen 
Frage  kommt  doch  vor  und  wird  sich  auch  nach  meiner  Ueberzeugung 
durch  keine  Auswahl  ganz  vermeiden  lassen.  Haarscharfe  Schiboletfragen 
existieren  eben   auf  psychologischem  Gebiet  nicht. 

Schliesslich  ist  noch  ausdrucklich  zu  betonen,  dass  selbstverstàndlich 
aile  dièse  Prùfungen  der  Vorstellungsentwicklung  und  Vorstellungs- 
differenzierung  das  Vorausgehen  einer  sorgfàltigen  Retentionspriifung 
voraussetzen.  Unser  intellektuelles  Leben  ist  in  Stockwerken  aufgebaut. 
Die  Priifung  des  oberen  Stock  werks  setzt  stets  diejenige  des  unteren 
voraus.  Demgemàss  wird  man,  wenn  das  Ergebnis  der  Priifung  der 
Vorstellungsentwicklung  und  Differenzierung  ungeniigend  ausfàllt,  immer 
erst  die  Frage  aufwerfen  miissen,  ob  sich  dièses  ungeniigende  Ergebnis 
nicht  aus  Retentionsdefekten  erklàrt.  Nur  wenn  Retentionsdefekte  fehlen 
bezw.  nur  dann,  wenn  dièse  zur  Erklârung  des  ungeniigenden  Ergebnisses 
nicht  ausreichen,  kommt  ein  Defekt  der  Vorstellungsentwicklung  und 
Vorstellungsdifferenzierung  in  Frage. 

An  dritter  Stelle  betrachte  ich  die  Untersuchung  der 

Reproduktion. 

Allerdings  gehôrt  dièse  als  solche  nach  der  iiblichen  und  sicher  auch 
berechtigten  Auffassung  nicht  zur  ,Jntelligenz"  im  engeren  Sinne  der 
Pathologie,  die  die  Intelligenz  dem  Intelligenzdefekt  gegeniiberstellt, 
also  Intelligenz  (etwa  im  Gegensatz  zu  Intellekt)  mit  Vollsinn  zu  iden- 
tifizieren  pflegt.  Die  Reproduktion  ist  daher  im  allgemeinen  nur  defekt, 
insofern  ihr  Material  defekt  ist,  insofern  also  Defekte  der  Rétention  oder 
der  Vorstellungsentwicklung  (Vorstellungsdifferenzierung)  vorliegen.  Die 
schweren  Reproduktionsstorungen,  welche  durch  Hemmung  und  Inkohà- 
renz  ^Dissoziation)  bedingt  werden,  rechnen  wir  nicht  zum  Intelligenz- 
defekt. Ihre  Feststellung  ist  daher  auch  nicht  Gegenstand  der  Intelligenz- 
priifung.  Nur  insofern  sie  die  Ergebnisse  der  letzteren  storen  und  beein- 
tràchtigen,  werden  sie  uns  allenthalben  und  speziell  noch  zum  Schluss 
unserer  Untersuchungen  als  Fehlerquellen  begegnen. 

Man  kann  allerdings  theoretisch  auch  einen  reiiien  primaren  Repro- 
duktionsrfe/eifcï  konstruieren.  Man  konnte  sich  denken,  dass  bei  einer 
Defektspsychose  aile  Erinnerungsbilder  und  ihre  Verkniipfungen  normal 
vorhanden  wàren,  dass  aber  die  Verbindung  mit  den  Empfindungen 
(anatomisch  gesprochen  :  die  Verbindungsbahn  zwischen  dem  Erinnerungs- 
feld  und  dem  Empfindungsfeld  der  Rindei)  zerstort  (also  nicht  etwa  nur 

1)  Bezuriich  der  hierbci  noch  zu  machenden  Voi  aussetzung  einer  lokalisatorischen  Trennnn 
der  Empfindungen  und  ihrer  Erinuei-ungsbilder  verweise  ich  auf  meinen  oben  zitierten  Vortrag. 
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gehemmt  oder  funktionell  im  Sinn  der  Dissoziation  gestovt)  ware. 
Klinisch  wûrde  sich  ein  solcher  Defekt  darin  àussern  miissen,  dass  das 
Wiedererkennen  gestort,  dagegen  die  intraassoziative  Verwertung  der 
bez.  Vorstellungen  intakt  wàre.  Die  klinisclie  Beobachtung  ergibt  fur 
einen  solchen  reinen  Reproduktionsdefekt  bei  dem  Akt  des  Wiederer- 
kennens  bislang  noch  keine  Unterlagen  i).  Eine  Trennung  von  den  schon 
besprochenen  Retentionsdefekten,  d.  h.  den  Defekten  der  Erinnerungs- 
bilder  selbst,  ist  daher  wenigstens  zurzeit  noch  kaum  ausfiihrbar.  Es 
scheint  eben,  dass  generalisierte,  d.  h.  auf  aile  Empfindungsgebiete 
sich  beziehende  und  doch  auf  die  Verbindung  Empfindung-Erinnerungs- 
bild  beschrànkte  Defekte  klinisch  fast  niemals  vorkommen. 

Nun  kônnte  man  allerdings  fragen,  ob  Reproduktionsdefekte  nicht 
auch  denkbar  sind  in  der  Verknùpfung  der  Erinnerungsbilder  unter- 
einander.  Gewiss  sind  sie  denkbar  und  kommen  auch  oft  genug  vor, 
dann  muss  aber  dieser  Defekt,  wenn  er  alte,  d.  h.  schon  dagewesene 
Verkniïpfungen  beti-ifffc,  sich  schon  auf  dem  schon  besprochenen  Gebiet 
der  Rétention  oder,  wenn  er  die  Bildung  neuer  Verkniïpfungen  betrifft, 
sich  avif  dem  noch  zu  besprechenden  Gebiet  der  Produktion  oder  Kom- 
bination  zeigen.    In  beiden  Fâllen  ist  er  also  nicht  selbstândig. 

Nur  auf  einem  bisher  wenig  beobachteten  Gebiet  mochte  ich  doch 
einen  reinen,  selbstàndigen  und  auch  klinisch  erkennbaren  und  verwert- 
baren  Reproduktionsdefekt  anerkemien.  Unsere  Vorstellungen  und  Vor- 
stellungsverkniipfungen  2)  zerfallen  in  2  grosse  Gruppen  :  die  einen  sind 
die  allzeit  bereiten,  zu  sofortigem  Gebrauch  zur  Verfiigung  stehenden, 
die  anderen  die  nur  unter  besonders  giinstigen  TJmstâ.nden,  bei  bestimmten 
Konstellationen  reproduzierbaren.  Man  konnte  die  ersteren  etwa  mit  dem 
gewohnlichen  Bargeld  (current  money)  oder  auch  mit  der  „Liquiditàt" 
einer  Bank,  die  letzteren  aber  mit  Schatzanweisungen,  Wechseln  u.  dergl. 
vergleichen.  Im  Grunde  ist  die  Intelligenz  natiirlich  nur  nach  dem 
Reichtum  an  beiden  Gruppen  zu  bemessen,  aber  ceteris  paribus  (!)  stellen 
wir  doch  die  Intelligenz  desjenigen  hoher,  bei  welchem  die  Vorstellungen 
der  ersten  Gruppe  iiberwiegen.  Wenn  wir  von  Geistreichtum  oder  „  esprit" 
sprechen,  so  meinen  wir  damit  vor  allem  auch  den  Reichtum  an  Vor- 
stellungen der  ersten  Gruppe.  Meistens  spricht  sich  dies  schon  in  dem 
gewohnlichen  Wortschatz  aus.  Die  Pathologie  bietet  uns  in  der  Dementia 
epileptica  und  zum  Teil  auch  in  der  Dementia  alcoholistica  ein  ausge- 
zeichnetes  Beispiel  fur  einen  speziellen  Defekt  auf  diesem  Gebiet.  3)  Der 
Kreis  der  liquiden  Vorstellungen  engt  sich  hier  mehr  und  mehr  ein, 
so  dass  schliesslich  nur  die  alltàglichsten  Vorstellungen  fur  den  sofortigen 
Gebrauch  bereit  bleiben.  Dementsprechend  leidet  auch  die  „Weitsichtig- 
keit"  des  Urteils.  Dabei  sind  _  wenigstens  in  den  ersten  Stadien  der 


1)  Nur  auf  dem  Gebiet  der  Sprache  gelingt,  dank  der  hohen  Ausbildung  des  sprachlichen 
index,  einc  solche  Differenzienmg  der  Defekte  mit  einiger  Sicherheit.  Auch  bei  partielleu 
IJefekten  einzelner  Sinnesgebiete  liigst  sich  die  Analyse  zuweilen  soweit  treiben. 

=)  Im  folgenden  werde  ich  zur  Abkurzung  die  Worte  ,,und  Voi-stellungsverkniipfuneeu" 
hinter  Vorstellungen  ôfter  weglassen.  ^  ^ 

')  In  der  Regel  begimt  der  Defekt  auch  auf  diesem  Gebiet. 
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Krankheit  —  die  iibrigen  Vorstellungen  aile  noch  erhalten,  aber  sie 
sind  fiir  den  Kranken  gewissermassen  in  die  Ferne  geriickt  und  schwerer 
erreichbar  geworden.  Ihre  Reproduktion  ist  erschwert,  obwoJd  die  Rétention 
zunàclist  wenigstens  noch  intaht  ist.  Insofern  stellt  die  epileptische  Demenz 
das  kontrâre  Gegenteil  desjenigen  dar,  was  man  bei  dem  Gesunden  als 
Esprit  bezeichnet.  Die  Kousequenz  fur  die  Ideenassoziation  liegt  auf  der 
Hand  :  infolge  der  Verarmung  an  liquiden  Vorstellungen  wird  das  Denken 
der  epileptischen  Demenz  àusserst  monoton  —  wiederum  im  Gegensatz 
zur  Mannigfaltigkeit  des  geistreichen  (espritvollen)  Denkens.  Auch  die 
iiberwiegende  Beschrànkung  des  Denkens  auf  die  nàchstliegenden,  „tri- 
vialsten"  Assoziationen  hàngt  hiermit  zusammen. 

Man  kann  natiirlich  einwenden,  dass  es  sich  strenggenommen  doch 
um  keinen  Defekt,  sondern  eben  nur  um  eine  Erschwenxng  eines 
intellektuellen  Vorganges  handelt.  Indes  gerade  die  klinische  Tatsache, 
dass  bei  der  epileptischen  Demenz  das  eben  geschilderte  Symptom  fast 
stets  der  Vorliiufer  eines  wirklichen  Verlustes  (Defektes)  ist,  spricht 
dafùr,  dass  wir  es  mit  einem  Defektsymptom  zu  tun  haben.  Auch  sonst 
geht  dem  Verlust  einer  Funktion  oft  ihre  Erschwerung  voraus.i)  Ich 
sehe  daher  keinen  Grund,  unser  Symptom  aus  der  Intelligenzpriifung 
zu  streichen.         ;    ,  f. 

Auf  der  anderen  Seite  konnte  man  sagen,  dass  es  sich  auch  hier 
streng  genommen  um  eine  Stbrung  der  Rétention  und  nicht  der  Repro- 
duktion handle.  In  der  Tat  konnte  man  die  Annahme  verteidigen,  dass 
die  Rétention  vieler  Vorstellungen  geschàdigt  ist  und  ihnen  nur  dadurch 
ihre  Liquiditàt  verloren  gegangen,  mit  anderen  Worten,  ihre  Reproduktion 
ex'schwert  ist.  Ich  sehe  auch  zurzeit  keine  Moglichkeit,  eine  solche 
Annahme  zu  beweisen  oder  zu  widerlegen.  Die  Tatsache,  dass  im  weiteren 
Verlauf  der  in  Betracht  kommenden  Defektpsychosen  dièse  nichtliquid 
gewordenen  Vorstellungen  oft  ganz  verloren  gehen,  spricht  sogar  einiger- 
massen  zugunsten  der  Auffassung  unseres  Symptoms  als  eines  Retentions- 
defektes. 

Mag  es  sich  nun  aber  um  einen  Retentions-  oder  um  einen  Reproduktions- 
defekt  handeln,  jedenfalls  sind  zu  einer  voUstàndigen  Intelligenzpriifung 
Methoden  zu  seiner  Feststellung  unentbehrlich  Am  einfachsten  wàhlt 
man  zu  diesem  Zweck  die  bekannten  Assoziationsvei-suche.  Man  ruft 
also  dem  Kranken  ein  Wort  zu  und  gibt  ihm  auf,  die  erste  Vorstelluug, 


1)  Eine  solche  Erschwerung  wird  man  dater  aucli  als  gdegeiitlich  heilbar  betrachten 
mûBsen.  Damit  ergibt  sich  die  weitere  schmerige  Fnige,  ob  und  wie  eine  solche  Erschwerung 
von  der  funktionellen,  durcimeq  heilbarcn  Hemmung  und  Inkoharenz  zu  unterscheideu  ist 
uud,  ob  die  Unheilbarkeit  prinzipiell  in  die  -Définition  des  Defektes  aufzuuehmen  ist.  Ich 
beantvvorte  die  erste  Frage  mit  Nein.  Das  bedeutet  also,  physiologisch-anatomisch  gesproclien, 
dass  in  den  Leistungen  einer  erkranktcn  Ganglienzellc  oder  Nervenfaser  sich  uieht^  bestimrat 
k-undgeben  muas,  ob  die  bez.  Zclle  oder  Paser  restitutionsfiihig  ist.  Manchmal  gestatten  nnr 
die  begleitenden  klinischen  Merkmale  eine  Entscheidung.  Die  zweite  Frage  ist  cine  Zweck- 
miissigkeitsfrage  der  Nomenklatui-.  Ich  selbst  halte  an  der  Unheilbarkeit  als  Merknial  des 
Defektes  fest,  da  der  Begriff  der  letzteren  sonst  ganz  unbestimmt  wird  und  rechue  daher 
das  ohen  besprochene  Symptom  niu-  wegen  seines  Ausgangs  zu  den  Defektsymptomen,  nicM 
als  solches. 
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die  ihm  dabei  auftaucht,  zu  benennen.  Ich  habe  an  anderer  Stelle  ^) 
die  Methodik  und  Verwertung  dieser  Versuche  so  ausftihrlich  besprochen, 
dass  ich  mir  an  dieser  Stelle  eine  niihere  Besprechung  ersparen  kann, 
zumal  die  Hauptbedeutung  dieser  Versuche  mit  'der  Intelligenzpriifung 
nichts  zu  tun  hat.  Ich  erwâhne  daher  nur  kurz,  dass  man  besten  etwa 
1 5  Reizworte  wàhlt  ^)  ;  ausserdem  wiederholt  man  3  von  diesen  1 5  Reiz- 
worten  am  besten  in  derselben  Sitzung  am  Schluss  noch  einmal.  Nacli 
24  Stunden  und  nach  8  Tagen  wird  dann  dieselbe  Reizwôrterreihe  nochmals 
durchgepriift.  ^)  "Dabei  gibt  sich  die  Verarmung  an  liquidén  Vorstellungen 
meist  sehr  deutlich  zu  erkennen.  Zu  Verwechslungen  kônnte  nur  die 
sogenannte  Perseveration  Anlass  gében.  Dièse  beruht  bald  auf  einer, 
absolut  genommen,  gesteigerten  Perseverationstendenz  einzelner  oder  aller 
aktueller  Vorstellungen,  bald  auf  einer  relativ  gesteigerten  Perseverations- 
tendenz derselben  aktuellen  Vorstellungen  infolge  einer  abnormen  Ver- 
armung der  liquiden  Vorstellungen.  Die  zweite  '  Porm  der  PérSeveration 
deckt  sich  also  mit  unserem  jetzt  erorterten  '  Symptom,  die  erste  Form 
gibt  sich  sehr  leicht  dadurch  zu  erkennen,  dass  sie  zuweilen  auch  ganz 
entlegene  Vorstellungen  betrifft.  Wàhrend  die  zweite  Fotm  bei  der 
Dementia  epileptica  am  hâufigsten  ist,  wird  die  erste  namentlich  bei 
der  Dementia  hebephrenica  *)  getroffen. 

Von  iiberragender  Wichtigkeit  ist  schliesslich  die  Untersuchung  des 
vierten  und  letzten  Intelligenzprozesses,  der  '' 


Kombination. 

Soweit  die  Ideenassoziation  nur  Vorstellungen  einzeln  oder  in  friiher 
dagewesenen  Reihen  oder  Verkniipfungen  reproduziert,  ist  sie  eine  einfache 
Gedàchtnisleistung.  Demgegeniiber  sind  die  kombinatorischen  Leistungen 
der  Ideenassoziation  dadurch  ausgezeichnet,  dass  friiher  noch  nicht 
dagewesene  Vorstellungsreihen  oder  Vorstellungsverknùpfungen  n  e  u 
produziert   werden.   Das   Schéma  aller  dieser  Kombinationen,  soweit  sie 

Ideenassoziation  des  Kindes.  Berlin  189. 
")  Folgende  Reizworter  kann  ich  nach  vielen  Versuclien  an  Gesunden  und  Krankeu 
empfelilen:  Wald,  rot,  Haus,  Krankheit,  klein,  Stadt,  Schuld,  Vater,  Neid,  sûss,  Gift,  Fiscli, 
Huchzcit,  laufen,  Tod.  Wie  man  sieht,  sind  darunter  auch  einige  auf  Attektanomalien  oder 
Wahnvorstellungen  berechnete  „Lockworter".  Zu  Begiuu  der  Versuchsreiho  gibt  mau  einige 
Beispiele  und  zwar  am  besten  etwa  folgende,  um  zu  vermeiden,  dass  die  Vei'suchspersoA  sich 
ganz  auf  pradizierende  Reaktionsworter  beschrankt  :  j  , 

Geld         Hosentasche  • 
Bett  warm 


hoch .  niedrig 
faul  Kind 

Ich  verweise  auch  auf  die  ganz  analogen  Versuche  bei  Dementia  epileptica  von 
^UHEMANN  (SoMMKR'sche  Beitriige  Nr.  00).  Seine  Deutung  deckt  sich  freilich  nicht  ganz  mit 
der  meinigen. 

Doch  kommt  bei  dieser  auch  die  zweite  Form  vor.  Eine  systematische  psycholoeische 
-Analyse  der  hebephrenen  Perseveration  steht  leider  noch  au3. 

')  Also  auch  znsammengesetzte  Vorstellungen.  Einfache  Vorstellungen  kônnen  wirbekanntlich 
nient  neu  produzieren,  sondern  hiichstens  in  neue  Verkniipfungen  bringeu.  ■  ■    •  . 
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fiir  die  Intelligenzprùfung  in  Betracht  kommen  i)  ist  folgendes  :  Gegeben 
wird  durch  irgendwelche  Empfindungen  eine  Reihe  von  Vorstellungen 
a.  b,  c .  .  .  .  e,  die  untereinander  und  mit  dem  f ehlenden  d  hier  etwas 
grosserer  Zwischenraum  in  assoziativem  Zusammenhang  stehen.  Die 
Reihe  a,  b,  c,  d,  e  ist  der  Versuchsperson  unbekannt  :  sie  ist  frùher 
bei  ihr  noch  nicht  dagewesen.  Nun  hat  die  Versuchsperson  d  zu  ergànzen. 
Man  kann  daher  aile  dièse  Methoden  auch  als  ErgânzungsvietJioden 
bezeichnen.  Auch  der  Vergleich  mit  dem  Finden  eines  Punktes  durch 
sogenannte  geometrische  Oerter  liegt  nahe.  Jede  der  Vorstellungen  a,  b,  c 
und  e  regt  eine  Reihe  von  Vorstellungen  an,  beispielsweise  die  Vorstellung 
a  die  Vorstellungen  d,  f,  g,  die  Vorstellung  b  die  Vorstellungen  d,  h, 
die  Vorstellung  c  die  Vorstellungen  d,  i,  k  und  die  Vorstellung  e  die 
Vorstellungen  d,  1,  m,  n.  Dann  sind  die  Reihen  d,  f,  g;  d,  h;  d,  i,  k 
und  d,  1,  m,  n  gewissermassen  die  geometrischen  Oerter  fiir  das  gesuchte 
d;  d  ist  gewissermassen  der  ihnen  gemeinsame  Schnittpunkt.  Die  folgenden 
Beispiele  werden  alsbald  zeigen,  wie  sehr  zutreffend  ein  solcher 
Vergleich  ist. 

Dass  derjenige  psychische  Prozess,  den  wir  als  „Urtellen"  bezeichnen, 
im  wesentlichen,  «oweit  es  sich  nicht  um  Reproduktion  schon  dagewesener 
Vorstellungsverkniipfungen  handelt,  in  das  Bereich  der  kombinatorischen 
Ideenassoziation  fàllt,  liegt  auf  der  Hand.  Insofern  ist  auch  die  Ein- 
teilung  der  Intelligenz  in  Gedàchtnis  und  Urteilsfàhigkeit,  welche  sich 
didaktisch  zum  ei'sten  Ueberblick  iiber  die  Intelligenzfunktionen  vor- 
trefflich  bewàhrt,  gerechtfertigt.  Sie  ist  nur  insofern  nicht  erschopfend, 
als  sie  Vorstellungsentwicklung  und  Differenzierung  nicht  beriicksichtigt. 

Unter  den  Untersuchungsmethoden  der  kombinatorischen  Ideen- 
assoziation nenne  ich  die  elementarste,  welche  nur  ein  Minimum  der 
Kombinationen  erfordert,  zuerst  :  die  Priifung  der  orientierenden  Auf- 
fassung.  Die  Erkennung  des  Aufenthaltsortes  als  Krankenhaus,  des 
Untersuchers  als  Arzt  involviert,  wenn  beide  dem  Pat.  unbekannt 
sind,  oft  mehr  als  ein  blosses  Wiedererkennen  und  erheischt  bereits 
eine  gewisae  Kombination.  Es  handelt  sich,  kurz  gesagt,  um  einen 
Grenzprozess  zwischen  Rétention  (Rekognition)  und  Kombination.  Die 
Priifung  selbst  gestaltet  sich  sehr  einfach.  Wir  fragen  z.  B.  den  Kranken 
nach  seiner  Aufnahme,  wo  er  sich  befindet.  Weis  er  es  nicht,  ist  also 
die  Frage  nicht  im  Sinne  der  Rétention  schon  durch  einfache  Rekognition 
nach  der  Ahnlichkeit  erledigt,  so  tritt  die  Kombinationspriifung  in 
Kraft.  Wir  weisen  den  Kranken  ausdriicklich  auf  die  bettlàgerigen 
Mitkranken  oder  auf  die  Kleidung  der  Krankenschwester  hin  und 
wiederholen  unsere  Frage.  Oder  wir  fragen  ihn  :  wer  bin  ich  ?  und 
geben  ihm,  wenn  keine  oder  ein  falsche  Antwort  erfolgt,  einen  geometri- 
schen Ort  nach  dem  andern,  indem  wir  auskultieren,  den  Puis  fiihlen. 
die   Zunge   zeigen  lassen  u.  s.  f.   Auch  die  Auffassung  der  klinischen 


1)  Von  anderen  Kombinationen  wird  ziun  Schluss  nur  kui-z  die  Rede  sein. 
3)  Streng  genoramen  ist  ja  die  Rekognition  des  Aehnlichen  schon  die  elementarste  Kom- 
bination, nicht  eine  Rekognition  im  engsten  Sinne. 
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Démonstration  kann  in  demselben  Sinne  verwertet  werden.  Mann  muss 
sich  nur  bei  dieser  loie  bei  allen  folgenden  Kombinationsprûfungen  gegenwurtig 
halten,  dass  Kombinationsstôrungen  nicht  nur  durch  Defekt,  sondern  sehr  oft 
durch  funktioneUe  Azzoziationsstôrungen,  z.  B.  Inkohàrenz  in  Dàmmer- 
zustanden,  bei  Amentia  u.  s.  f.,  zustande  kommen,  Nur  ivenn  Letztere  aus- 
zuschliessen  siîid,  ist  der  Rûchsschluss  auf  Kombinationsd  e  £  e  k  t  zûlassig. 

Ausserst  gering  ist  der  Anteil  der  Kombination  auch  bei  der  rûck- 
làufigen  Umkehrung  bekannter  Assoziationreihen.  Ich  halte  dièse  Méthode 
diagnostisch  fiir  besonders  wertvoll  und  kann  sie  nur  drineend  ala 
integrierendes  Glied  jeder  Intelligenzprûfung  empfehlen.  Man  lâsst  also 
z.  B.  den  Kranken  die  Reihe  der  Monate  oder  die  Wochentage  riickwàrts 
hersagen,  eventuell  auch  seinen  Namen  riickwàrts  buchstabieren.  Es  ist 
sehr  bemerkenswert,  dass  schon  das  Kind,  wofern  es  nur  die  Reihe 
rechtlàufig  gut  weiss,  ohne  weiteres  auch  sie  umzukehren  instande  ist. 

Etwas  hôhere  Anspriiche  stellen  bereits  die  LegspielmethodenA)  Sie 
bewàhren  sich  nicht  nur  bei  Kindern,  sondern  auch  bei  Erwachsenen 
mit  etwas  schwererem  Defekt.  Durch  Vermehrung  der  Zahl  der  Klotze 
und  der  Zahl  der  Bilder  auf  einem  Klotz  kann  man  die  Schwierigkeit 
der  Aufgabe  beliebig  steigern.  Auch  làsst  sich  die  Leistung  sehr  leicht 
nach  der  Zeit  messen,  welche  bis  zum  Finden  der  richtigen  Anordnung 
vergeht.  Fur  die  schwersten  Fàlle  verwenden  wir  ein  Bild,  aus  dem 
ein  kreisfoi-miger  Mittelteil  herausgeschnitten  ist.  Das  Kind  hat  nun 
weiter  nichts  zu  tun,  als  diesen  Kreis  so  einzupassen,  dass  die  Konturen, 
Figuren  u.  s.  w.  des  Bildes  richtig  ergànzt  werden. 

Geradezu  paradigmatisch  fiir  die  Kombinationspriifung  sind  auch  die 
Gleichungsmethoden.")  Man  sagt  dem  Kranken:  „Ich  denke  mir  eine 
Zahl,  die  sollen  Sie  einmal  raten;  wenn  ich  die  Zahl  5  hinzufiige, 
kommt  12  heraus;  welche  Zahl  habe  ich  mir  gedacht  ?"  Natiirlich  muss 
man  sich  vorher,  z.  B.  bei  der  Retentionspriifung,  vergewissert  haben, 
dass  der  Kranke  die  Addition  und  Substraktion  innerhalb  des  Bereiches 
der  Gleichungsaufgaben,  die  man  stellen  will,  beherrscht.  In  dem  eben 
zitierten  Beispiel  muss  also  vorher  3)  etwa  die  Frage  6  -f  7  gestellt 
und  richtig  beantwortet  worden  sein.  Dies  vorausgesetzt,  lost  auch  der 
TJngebildete,  wofern  kein  Defekt  besteht,  solche  Aufgaben  durchaus 
nchtig.  Auch  Kinder  losen  sie  in  der  Regel  iiberraschend  friih. 
Division.sgleichungen  (wenn  ich  die  gedachte  Zahl  durch  6  telle,  kommt 
4  heraus)  diirfen  nicht  gewàhlt  werden,  da  auch  der  vollsinnige  Unge- 
bildete  sie  zuweilen  nicht  richtig  auflôst.*) 

Beilàufig  bemerkt,   ist  iibrigens   das    Multiplizieren  jenseits  des  kleinen 


«hiedenen  T\e.se  -  dadui-ch  gepruft  werden,  dass  wir  dem  Stiidter  aufgeben  den  kûrzesten 
Weg  zwiachen  2  bekannten  Punkten  der  Stadt  anzugeben 

m  v™d.fT.Lf''°  ''"'^,^^"^«1  (™  gewôhnlichen  Sinne)  zu  ahnlichen  Zweeken 

su  verwenUen,  jedoch  erweisen  sie  sich  zu  schwcr. 

)  Ain  besten  nicht  unmittelbar  vorher. 

Die  Aufgabe  |-  =  2  (in  populiirer  Einkleidung)  wird  z.  B.  oft  mit  3  gelôst. 


6 
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Rinmaleins  und  dariiber  hinaus  und  erst  recht  das  Addieren  oberhalb 
des  Zahlenkrcises  von  etwa  30  ^)  fiir  die  meisten  Mensclien  bereits  eine 
Kombination  und  keine  einfache  Beproduktion.  Ich  habe  zwar  5  X  37 
und  26  -f-  17  friiher  schon  gelegentlich  gerechnet,  aber  bei  der  grossen 
Zahl  solcher  Aufgaben  genûgt  die  Rétention  niclit  :  ich  muss  daher 
immer  wieder  die  Aufgabe  neu  durcli  kombinatorische  Ideenassoziationen 
erst  zerlegend,  dann  zusammensetzend  losen,  wàhrend  fiir  7X8,  4  +  5 
nur  die  einfache  Rétention  in  Frage  kommt  („ich  weiss  das  Résultat 
auswendig").  Man  konnte  sonach  solche  Aufgaben  auch  zur  Kombinations- 
priifung  verwenden.  Dem  ateht  jedoch  im'  Weg,  dass  durch  feste,  au,s 
der  Schule  wohlbekannte  Regeln  die  selbstândige  Kombinationsarbeit 
ausserordentlich  beschrànkt  wird.  Wir  zerlegen  nach  dieser  Regel  z.  B. 
in  5  X  30  und  5  X  haben  dann  fast  nur  noch  Gedàchtnisarbeit 

zu  leisten.  Immerhin  sind  natiirlich  im  Einzelfall  auch  solche  Aufgaben 
erlaubt  und  zweckmàssig. 

Wesentlich  zweckmàssiger  sind  Regel  de  tri-Aufgahen.  So  kann  man 
z.  B.  mit  Vorteil  f ragen  :  2  Eier  kosten  10  Pf.,  wieviel  kosten  3? 
u.  dergl.  m.  Immerhin  sind  auch  die  Ergebnisse  solcher  Priifiingen 
nicht  ganz  sicher.  Einerseits  wird  die  Aufgabe  oft  mit  HUfe  einer 
auswendig  gelernten  und  mechanisch  angewandten  Regel  trotz  eines 
erheblichen  Kombinationsdefektes  doch  richtig  gelost,  und  andererseits 
antworten  vollsinnige  Ungebildete,  trotz  im  ubrigen  intakter  Kombination, 
ausnahmsweise  einmal  falsch  (z.  B.  30  im  obigen  Beispiel). 

Aeusserst  zweckmàssig  zur  Priifung  auf  Kombinationsdefekte  ist  die 
EBBiNGHAUs'sche  Metliode.'^)  Sie  besteht  bekanntlich  darin,  dass  dem 
Kranken  ein  einfacher  sinnvoU  zusammenhàngender  Text  vorgelegt  wird, 
in  dem  hier  und  da  einzelne  Silben  und  Worte  ausgelassen  sind.  Jede 
auseelassene  SUbe  ist  durch  einen  Strich  markiert.  Der  Kranke  hat  die 
Liicken  des  Textes  moglichst  schnell,  sinnvoll  und  mit  Berùcksichtigung 
der  verlangten,  durch  Striche  markierten  Silbenzahl  auszufùUen.  Soweit 
es  sich  um  die  Feststellung  eines  Defektes  handelt,  kommt  es  speziell 
auf  die  sinnvolle  Ergànzung  und  weniger  auf  das  genaue  Treffen  der 
Silbenzahl  an.  Es  handelt  sich  eben  einfach  um  die  Feststellung,  ob 
sich  der  Kranke  in  den  Zusammenhang  der  Erzàhlung  richtig  hinein- 
gedacht  und  dementsprechend  die  Lùcken  richtig  ergànzt  hat.  Man 
lasse  daher  auch  dem  Kranken  unbeschrànkte  Zeit,  notiere  aber,  wieviel 
Zeit  er  zur  Ausfiillung  im  ganzen  gebraucht  hat.  Durch  gelegentliche, 
in  diesem  Falle  nicht  storende  Mahnungen  zur  Aufmerksamkeit  suche 


1)  Fiir  vicie  Menschen  ist  sogar  7  +  5  bereits  eine  Kombination  :  sie  ergiinzen  erst  7 
bis  zu  10,  zerlegen  dementsprecliend  5  und  gelangeu  so  zuiii  Résultat.  Bei  dem  Multipliziercn 
o-eht  das  Auswendigwissen  viel  weitcr.  Z.  B.  zu  7X5  ist  fiir  die  meisten  Menschen  z.  B. 
keine  Kombination  niitig,  die  einfache  Rétention  genugt.  Offenbar  hangt  dies  damit  ziisammen, 
dass  die  Aufgaben  des  Einmaleins  nur  durch  eiue  sehr  umstjindliche  Kombination  (5  -f-  5 
_1_  5  _|_  5  u.  s.  w.)  geJôst  werden  kônnen  und  daher,  um  dièse  umstandlichc  Kombination 
zu  ersparen,  im  Schulunterricht  viel  besser  geubt  worden  sind,  namlich  solange,  bis  die 
Rétention  ausreicht,  um  das  Résultat  zu  fixieren. 

Ebbinghaus,  Zeitschi-.  f.  Psych.  u.  Phys.  d.  Sinn.  Bd.  13.  S.  401.  Sie  wird  auch 
in  der  Dissertation  eines  meiner  Schiller  genauer  besprochen.    (Wkck,  Berlin  1905.) 
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man  die  Nachteile,  welclie  der  Méthode,  insofern  sie  wenigstens  den 
fortlaufenden  sich  sehr  nàhert,  anhaften,  soweit  moglich  auszugleichen. 
Um  den  Kranken  in  die  ganze  Méthode  und  namentlich  auch  in  die 
Situation  der  Erzahlung  einzufiihren,  ist  es  ratsam,  ihm  die  Ausfiillung 
der  ersten  3  Liicken  vorzumachen. 

Wir  haben  in  meiner  Klinik  3  Texte.  Meistens  kommt  man  jedoch 
mit  einem  aus,  wenn  dieser  leichtere  und  schwerere  Stellen  enthàlt. 
Ich  vervs^ende  am  hâufigsten  als  mittelschwer  einen  schon  von  Ebbinghaus 
empfohlenen  Text,  den  ich  nur  an  einzelnen  Stellen  etwas  abgeàndert 
habe.i)  Fiir  die  Landbevolkerung  wird  sich  eine  andere  Erzahlung  vor- 
aussichtlich  besser  eignen. 

Bei  der  Verwertung  des  Ergebnisses  halte  .ich  eine  zahlenmâssige 
Berechnung  der  Fehler,  wie  sie  Ebbinghaus  vorgeschlagen  hat,  fiir  sehr 
misslich  und  auch  wenigstens  im  Hinblick  auf  den  Zweck  unserer  Unter- 
suchungen  fiir  ùberfliissig.  Man  muss  sich  eben,  wie  bei  anderen  Proben, 
durch  KontroUuntersuchungen  orientieren,  welche  Fehler  auch  bei  dem 
vollsinnigen  Ungebildeten  vorkommen.  Dièse  Erfahrung  ist  verhàltnis- 
màssig  rasch  erworben  und  dann  erweist  sich  die  Probe  in  der  Tat  als 
^anz  unschàtzbar  fiir  die  Erkennung  des  Intelligenzdefektes  und  auch 
ciir  die  Differentialdiagnose  der  verschiedenen  Defektpsychosen  (s.  unten). 

Aus  diesen  Berner kungen  geht  schon  hervor,  dass  keineswegs  jede 
sinzelne  falsche  Ausfùllung  einen  Kombinationsdefekt  beweist.  Der  Text 
ist  vieimehr  absichtlich  so  gewàhlt  und  muss  so  gewâhlt  sein,  dass  auch 
iie  Abstufungen  der  Kombinationsfàhigkeit,  wie  sie  im  Bereich  des 
Normalen  vorkommen,  zur  Geltung  kommen  (also  im  Sinne  der  von  mir 
io  genannten  a  fortiori-Methoden).  Auch  spielt  die  Art  des  Fehlers 
iine  grosse  RoUe.  Entscheidend  ist  immer  nur,  ob  der  Kranke  sich  in 
lie  ganze  Situation  und  den  ganzen  Zusammenhang  der  Erzahlung 
•ichtig  hineingedacht  hat.  Ailes  andere  ist  demgegeniiber  als  neben- 
iàchlich  zu  betrachten. 

Mit  grossem  Vorteil  habe  ich  auch  die  EBBiNGHAUs'sche  Méthode 
lahin  modifiziert,  dass  dem  Kranken  nur  ein  Nebensatz  mit  „obgleich" 
)der  „weiL"  vorgelegt  wird,  den  er  sinnvoll  durch  einen  Hauptsatz  zu 
Jrgànzen  hat.  Meistens  frage  ich  z.  B.  :  „Obgleich  die  Suppe  angebrannt 
st,  _  ?"  und  lasse  dann  den  Kranken  fortfahren.  Antwortet  der  Kranke 
lann  z.  B.  richtig  :  „essen  wir  sie  doch",  kann  man  sofort  die  weitere 
ibngens  leichtere  Frage  verknupfen:  weil  _?  die  der  vollsinnige  Kranke 


reJd.J  T  anl  ^rh?"''  .         -^l"*'*  er  folgendermassen  :  „Nacli  langer  Wand  in  dem 

*on  lanTs  ï       dÎ  T  ^'•'^^/îf'^'-  -  fe^t  bald  ein.    Als  ich  erw-  -,  war  es 

-  Ruckef       I.l,  llir  -  è^^-'  unertraglich  ins  ,  da  ich  auf 

mTch"wie     làW  V       T'f^'""  konnte  ich  -  Glied  riihren,  ich 

"""^^        -lahmt  Verwundert  s-  ich  um  mich.  da  entdeckte  -,  dass  Arme 

l  A^\7n       ^^^-^i"-^'""  ''^T^^         '  "'^'^  dickenHaare  mitSchniii-en  undB-^ 

es  3  Sateslsn  'l^^l,"'r''î,"'  T''^"  "  -"  I^Bbesondere  die  Ausfùllung 

e  etzt    dl  lpf  1^  charakteristisch.  Im  meiten  Satz  hahe  ich  f-  statt  s- 
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dann  auch  meist  richtig  ergànzt  Da  „obgleich"  in  manchen  Gegenden 
nicht  gelàufig  genug  ist,  pflegen  wir  sofort  denselben  Satz  mit  „wenn 
auch"  nochmals  zu  wiedei'holen.  Insofern  bei  dieser  Pariikelmethode  auch 
das  Verstàndnis  der  in  den  Partikeln  enthaltenen  Beziehungsvorstellungen 
gefordert  wird,  ergànzt  aie  zugleich  die  Priifung  der  Vorstellungs- 
entwicklung  in  sehr  willkommener  Weise. 

An  die  EBBiNGHAUs'sche  Méthode  schliesst  sich  unmittelbar  die 
Priif  ungsmethode  der  Auffassung  kleiner  ErzâUuTigen  an.  Dièse  Méthode 
besteht  darin,  dass  dem  Kranken  eine  kleine  Erzàhlung  ohne  Liicken 
vorgelesen  oder  auch  zum  Selbstlesen  vorgelegt  wird.  Der  Kranke  muss 
sie  dann  m  Zusammenliang  miindlich  oder  schriftlich  wiedererzàJden  und 
die  Pointe  avigeben.  WiU  man  auch  die  Rétention  prùfen  (vergl.  oben 
S.  00),  so  beschrànkt  man  sich  wenigstens  zunàchst  auf  ein  «Vimaliges 
Vorlesen  bezw.  Lesen  und  schiebt  eventuell  noch  ein.  Intervall  ein. 
Wtll  man  die  Kombination  als  solche  priifen,  so  wird  man  vungekehrt 
den  Einfluss  eines  etwa  vorhandenen  Retentionsdefektes  mdglichst  aus- 
schalten  und  daher  ein  nach  Belieben  wiederholtes  Vorlesen  bezw. 
Durchlesen  vorziehen  und  vor  allem  auch  die  Reproduktion  unmittelbar 
folgen  lassen.  Der  Wortlaut  der  Reproduktion  muss,  wenn  der  Kranke 
ihn  nicht  selbst  aufschreibt,  selbstverstàndlich  protokolliert  werden. 

Die  Bedeutung  dieser  wichtigen  Méthode  ist  eine  doppelte  : 

Erstem  erheischt  die  Reproduktion  der  Erzàhlung  die  Auffassung  de.s 
Zusammenliangs  der  Erzàhlung  ivi  einzelnen  und  insofern  eine  kombina- 
torische  Tàtigkeit.  Man  kann  nicht  etwa  einwenden,  dass  es  sich,  da 
hier  keine  Liicken  zu  ergànzen  sind,  nur  um  eine  Reproduktion  und 
iiberhaupt  um  keine  Kombination  handle.  Jede,  auch  die  einfachste 
Erzàhlung,  enthàlt  Liicken,  deren  Ausfùllung  dem  Lesenden  bezw. 
Horenden  iiberlassen  wird.  Zwischen  den  einzelnen  Sàtzen  muss  immer 
ein  gewisser  Zusammenhang  ergànzt  werden.  Eine  Erzàhlung,  die  dem 
Léser  in  dieser  Beziehung  gar  nichts  zumuten  wiirde,  wàre  unendlich 
langweilig  und  existiert  auch  kaum.  Insofern  ist  also  auch  die  Erzàhlungs- 
methode  eine  Ergànzungsm.Qt'hodLe.  Nur  bei  einem  wortlichen  Auswendig- 
lernen  wiirde  die  kombinatorische  Tàtigkeit  eventuell  ganz  ausbleiben 
kônnen.2)  Das  Vor-  bezw.  Durchlesen  darf  daher  auch  nie  so  oft  statt- 
finden,  dass  ein  solches  Auswendiglernen  in  Frage  kommt. 

Zweitenis  aber  erheischt  die  Angabe  der  Pointe  oder  des  Zusammen- 
hangs  im  ganzen  eine  noch  weitergehende  Kombinationstàtigkeit,  welche 
auf  der  Bildung  der  von  mir  schon  seit  Jahren  gelehrten»)  Doininant- 
oder  Leitvorstellungen  (Klammervorstellungen)  beruht.  Fiir  aile  unsere  Kom- 
binationen  ist  bezeichnend,  dass  die  einzelnen  Vorstellungen  einer 
zusammenhàngenden  Kombinationsreihe  eine  sehr  verschiedene  Tra^- 
oder  Wirkungsweite  haben.  Man  kann  geradezu  von  einer  Abstufung  der 

1)  In  einer  Dissertation  von  Moller  wird  dièse  Méthode  zum  erstem  Maie  systematisch 
angewandt,  allerdings  ohne  die  hier  gegebene  psychologische  Analyse. 

2)  In  der  Tat  wird  durch  ein  aolches  bei  Debilen  und  Hebephrenen  gelegentlich  der 
Kombinationsdefekt  verdeckt. 

')  Vergl.  Psychiatrie. 
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einzelnen  Vorstellungen  einer  Kombinationsreihe  nach  ihrer  grosseren 
oder  kleineren  Tragweite  sprechen.^)    Wenn   ich  einen  geometrischen 
Lehrsatz  beweisen  will,  so  umklammert  die  Vorstellung  der  Thèse  die 
ganze  Kombinationsreihe  der  Beweisfiihrung.  Die  Bezeichnungen  „Thema", 
„Leitmotiv",  „Pointe"  beziehen  sich  in  erster  Linie  auf  dièse  Abstuf ung. 2) 
Sie  ist   ein  integrierender  Bestandteil  der  normalen  Intelligenz.  Es 
gibt    Defektpsychosen  ^j,    fur    deren   Defekt   das    Fehlen   dieser  Ab- 
stufungen   im  Sinne   von  Leitmotiven  oder  Dominantvorstellungen  — 
sowohl  bei  den  angelehnten  wie  bei  den  spontanen  Kombinationen, 
bei    den    nicht-wahnhaften    wie    bei    den    wahnhaften     —  geradezu 
charakteristisch   ist.   Hierher   gehort   namentlich   die  Dementia  hebe- 
phrenica.    Leichtere   Grade   dièses   eigenartigen   Defektes   finden  sich 
aber  auch  bei  cielen  anderen  Defektpsychosen.  Wenn  der  Kranke  die 
Poiate  oder  das  Wesentliche  der  vorgelesenen  Erzàhlung  zum  Schlusse 
wiedergeben   soll,   so  heisst   das  eben,  dass  er  die  eben  besprochene 
Abstufung  vornehmen  und  die  Hauptklammervorstellung  oder  das  Leit- 
motiv,  das   dem   Erzàhler  vorgeschwebt  hat,  seinerseits  herausschàlen 
soll  *).  Oft  ist  dièse  Hauptklammervorstellung  einfach  die  ,,Jîa,u-pttatsache" 
der  Erzàhlung,  oft  ist  es  aber  zugleich  der  ,,'H.amptJcausalzusammenhang" 
der   Erzàhlung.    Beide   sind   jedoch   nicht   scharf  zu  trennen.  In  der 
Haifischgeschichte,   welche   wir  auf  meiner  Klinik  verwenden,  ist  die 
Leitvorstellung  :   ,,Jemand   wurde  von  einer  "Welle  iiber  Bord  gespiilt 
und  von  Haifischen  gefressen".  Dat  ist  nicht  nur  die  Haupttatsache, 
sondern  auch  der  Hauptkausalzusammenliang.  Noch  deutlicher  tritt  der 
[etztere  bei  der  Sterntalererzàhlung  in  den  Vordergrund  ;  hier  fragen 
wir  am  besten,  nachdem  der  Kranke  die  Erzàhlung  reproduziert  hat, 
iirekt:    ,,Warum   hat   das  Màdchen  die  Taler  bekommen?"^)  Dagegen 
iferschwindet  die  kausale  Bedeutung  der  Hauptklammervorstellung  fast 
^anz   bei  Sàtzen,   wie:  ,,Gestern  sind  wir  in  Amsterdam  gewesen.  Im 
Eafen   sahen   wir   ein   grosses  Schiff,  das  gerade  nach  Indien  abfuhr. 
Viele  Leute  stiegen  ein.  Das  Schiff  war  ganz  vollgeladen  u.  s.  f."  Hier 
kann  nur  von  einer  Haupttatsache,  der  Abfahrt  des  Schiffes,  die  Rede  sein. 

Es  gibt  sonach  zwei  Hauptstufen  der  Kombination,  welche  bei  den 
Erzàhlungsmethoden  beide  gepriift   werden:  die  einfache  Kombination 

1)  Damit  verbindet  sich  dann  auch  oft  der  hier  nicht  zu  besprechende  eigenartige  Ge- 
'ilhhton  der  „"Wichtigkeit",  der  sich  zum  Teil  mit  demjenigen  des  „Interess6s"  deckt. 

=0  KoEPPEN  und  KuTZiNSKi  sprechen  in  einer  grosseren,  demnâchst  erscheinenden  Arbeit 
.us  meiner  Klinik  sehr  zweckmasaig  in  diesem  Sinne  auch  von  einer  „Differenzierung" 
nnerhalb  der  Vorâtellungsreihc. 

■')  Oft  genug  ist  das  Fehlen  dieser  Abstufung,  also  die  Beschrânkung  der  Tragweite  der 
'orstellungen,  allerdings  auch  ein  funktionelles  Symptom.  So  ist  es  auch  fur  die  funktionelle 
■nkoharenz  schr  charakteristisch,  wahrend  bei  der  Ideenflucht,  so  lange  sie  nicht  zur  Inkohiirenz 
uhrt  die  Tragweite  der  Vorstellungen  intakt  bleibt.  Daher  findet  der  Maniacus  in  der  Regel 
len  Faden  wieder.  Ich  habe  das  auch  als  die  Elastizitàt  der  Ideenassoziation  bezeichnet. 

,  \  P''"^  ersparen  wir  bekanntlioh  dem  Léser  dièse  Kombinationsarbeit  durch  Ueber- 
cnnften  oder  Unterstreichungcn. 

Vergl.  Psychiatrie.  3.  Aufl.  S.  282. 
lache  gewesen?*'"  Tatsachenerziihlungen  frage  ich  gewôhnlich:  was  ist  eigentlich  die  Haupt- 
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von  Vorsfcellung  zu  Vorstellung  innerhalb  z.  B.  eiues  Satzes  und  die 
von  Leitvorstellungen  abhàngige  Kombination  von  Satz  zu  Satz  im 
Sinne  eines  grôsseren  Zusammenhangs.  Damit  ist  auch  die  Stellung 
der  Erzàhlungsmethode  gegeniiber  der  EBBiNGHAUs'schen  Méthode  noch 
genauer  pràzisiert  :  sofern  es  sich  nur  um  die  Auffassung  des  Zusammen- 
hangs im  einzelnen  handelt,  ist  sie  ceteris  paribus  wesentlich  leichter 
als  die  EsBiNGHAUs'sche  Méthode,  da  Liicken  nur  in  dem  oben  erorterten 
weiteren  Sinn,  nicht  auch  im  eigentlichen  Sinn,  auszufiillen  sind  ;  sofem 
es  sich  hingegen  auch  um  die  abstufende  Auffassung  des  Zusammenhangs 
im  Ganzen  handelt,  stellt  sie  erheblich  hohere  Anforderungen. 

Beilàufig  bemerke  ich,  dass  das  Aufsuchen  einer  Leit-  oder  Klammer- 
vorstellung  auch  bei  jedem  Vergleich  in  Prage  kommt.  Das  Tertium 
comparationis  gibt  hier  die  Klammervorstellung  ab.  Man  kann  auch 
in  der  Tat  das  Verstânclnis  fur  Vergleiche  bei  der  Intelligenzpriifung 
verwenden.  Ich  frage  z.  B.  :  ,,Was  bedeutet  das,  wenn  ich  sage,  der 
Mann  wechselt  seine  Meinung  wie  eine  Wetterfahne?  Er  ist  doch  keine 
Wetterfahne".  Allerdings  ergibt  sich,  dass  dièse  Fragen  doch  im  all- 
gemeinen  zu  schwer  sind  und  keine  wesentlich  neuen  Aufschliisse  geben.  i) 

Statt,  wie  bei  den  soeben  besprochenen  Methoden  die  Kombination 
an  Erzàhlungen,  welche  durch  das  gesprochene  oder  gedruckte  Wort 
dem  Kranken  gegeben  werden,  anzulehnen  ;  kann  man  nun  dem  Kranken 
die  Erzàhlung  auch  im  Bild  geben.  So  entstehen  die  sogenannten 
Bildermetlioden  2). 

Im  einfachsten  Fall  zeigen  wir  der  zu  untersuchenden  Person  ein 
Bild,  das  einen  sehr  einfachen  Vorgang  darstellt,  z.  B.  die  Jungfrau, 
die  an  Christi  Leichnam  trauert,  oder  ein  Màdchen,  das  einem  draussen 
vorbeiziehenden  Burschen  mit  dem  Rucksack  auf  der  Schulter  einen 
Abschiedsgruss  zuwinkt  u.  dergl.  m.  Hier  muss  offenbar  in  ganz  àhn- 
licher  Weise  erstens  ein  Zusammenhang  von  Gegenstand  zu  Gegenstand 
im  Bild  kombinatorisch  hergestellt  werden  und  zweitens  aber  auch  die 
Leitvorstellung  des  ganzen  Bildes  herausgeschàlt  werden.  Auch  hier 
betrifft  die  Leitvorstellung  bald  nur  eine  HaupttofsacAe  (ein  Fuchs 
beschleicht  eine  Ente),  bald  einen  B.a:uptkausalzusammenhan^  (warum 
trauert  die  Jungfrau?)  Ailes  Gewicht  ist  auch  hier  nur  auf  die  Auf- 
fassung des  Zusammenhangs  im  einzelnen  und  im  ganzen  zu  legen.  Ob 
Maria  als  solche  erkannt  wird,  ist  beispielsweise  ganz  belanglos  fiir 
die  Beurteilung. 

Wenn  es  sich  darum  handelt,  feinere  Kombinationsdefekte  aufzudecken 
so  ist  die  Bilderbogenmethode  noch  geeigneter.  Am  besten  verwendet  man 
Mùnchener  Bilderbogen.  Hier  werden  also  mehrere  Bilder,  die  unter- 
einander  wieder  in  einem  grôsseren  Zusammenhang  stehen,  vorgelegt. 
Zwischen  je  2  Bildern  bleibt  eine  Liicke,  welche  die  kombinatorische 
Tàtigkeit  des  Kranken  im  Sinne  des  Gesamtzusammenhangs  auszufullen 


1)  Bei  der  FiNCKH'schen  Sprichwôrtermethode  handelt  es  sich  haui)tsachlich  um  2  Momente, 
erstens  die  „Erganziing"  des  sehr  aphoristischen  Textes  und  zweitens  um  das  Verstandnis 

solcher  Vergleiche.  •  v  w 

»)  Heni^Ebeeg  hat  ûber  dièse  Methoden  aus  meiner  Klinik  berichtet. 
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hab.  Es  ist  geradezu  erstaunlich,  wie  geschickt  und  sicher  selbsfc  der 
ungebildete  Vollsinnige  in  der  Regel  solche  Liicken  ergânzt,  so  dass 
es  deublich  wird,  dass  er  die  Leibvorsbellung  des  ganzen  Zusammenhangs 
richbig  aufgefasst  hab. 

Damib  sind  wir  an  den  hochsben  Leisbungen  der  Kombinabionsfàhigkeit, 
welche  fiir  die  Inbelligenzpriifung  in  Bebrachb  kommen,  angelangb. 
Freilich  bleibb  noch  eine  hohere  Kombinabionsbàbigkeib,  indes  dièse  bribb 
aus  dem  Bereich  der  Inbelligenzpriifung  bereibs  hinaus.  Ich  meine  die 
freischaffende  oder  erfindende  Kombinabion,  wie  sie  fiir  die  Phanbasie 
auf  konkrebem,  die  Spekulabion  auf  absbrakbem  Gebieb  charakberisbisch 
isb.  Unber  Spekulabion  versbehe  ich  hier  nabiirlich  nichb  das  spezielle 
mebaphysische  Denken  i),  sondern  jedes  freischaffende  absbrakbe  Denken, 
es  mag  naburwissenschafblich,  bechnisch  oder  philosophisch  u.  s.  f.  sein. 
Jeder  „Plan"  der  sich  von  den  gegebenen  Tabsachen  weiber  enbfernb, 
isb  in  diesem  Sinne  Spekulabion.  Die  Kombinabion,  wie  wir  sie  bei  den 
jebzb  bebrachbeben  Priifungsmebhoden  kennen  gelernb  haben,  war  sbebs 
in  ausgiebigem  Masse  an  gegebene  Yorsbellungen  und  Vorsbellungsver- 
kniipfungen  angelehnb.  Es  waren  gewissermassen  aile  senkrechben  Pfeiler 
in  besbimmber  Anordnung  gegeben,  und  nur  die  Querbalken  mussben 
gelegb  werden.  Es  sbeckbe  in  diesen  Kombinabionen  —  ich  erinnere  z.  B. 
an  die  Auffassung  von  Erzâhlungen  und  Bildern  —  immer  noch  ein 
sehr  wesenbliches  rezepbives  Elemenb.  Ebwas  paradox  konnbe  man  von 
einer  rezepbiven  Kombinabionssbàbigkeib  sprechen.  Ohne  jeden  Vergleich 
lâssb  sich  dieser  Tabbesband  folgendermassen  formulieren  :  bei  den  seibher 
bebrachbeben  Kombinabionen  war  das  vom  Kranken  zu  suchende  Resulbab, 
die  Vorsbellung  d  unserer  friiheren  Nomenklabur,  das  x  der  Gleichung 
durch  die  gegebenen  Yorsbellungen  eindeutig  oder  wenigsbens  ivenigdeutig 
besbimmb;  demgegeniiber  isb  die  freischaffende  Kombinabionsbàbigkeib 
dadurch  ausgezeichneb,  dass  ihre  Produkbe  durch  die  gegebenen  Vor- 
sbellungen  nichb  eindeubig  oder  wenigdeubig  besbimmb  sind,  vielmehr 
lebzbere  noch  sehr  vieldeubig  sind.  Wenn  die  Mubber  des  jungen  Gobthe 
ihm  Geschichben  zur  Hàlfbe  erzàhlbe  und  er  dann  den  Schluss  hinzuerfinden 
mussbe,  so  war  der  ersbe  Teil  der  Geschichbe  mib  Bezug  auf  den  zweibe 
noch  sehr  vieldeubig  3).  Die  Anlehnung  isb  sehr  viel  geringer.  Und  wenn 
derselbe  Goethe  spâber  „ Geschichben"  von  Anfang  an  erfand,  hochsbens 
angeregb  durch  irgend  ein  Erlebnis  oder  eine  gelesene  Nobiz,  so  isb  die 
Anlehnung  auf  ein  Minimum  gesunken,  die  Vieldeubigkeib  des  Gegebenen 
auf  ein  Maximum  gesbiegen.  Die  labenben  Yorsbellungen  des  Dichbers 
bun  das  meisbe  hinzu.  • 

Diirfen  wir  nun  aber  dièse  hochsben  Kombinabionsleisbungen  noch  zum 
Gegensband   unserer   klinischen   Inbelligenzpriifung  machen?  Jedenfalls 

')  Das  metaphysische  Denken  wurde  ich  vielmehr  aïs  eine  eigenartige  Vcrhindung  der 
Phantasie  und  der  Spekulation  ansehen. 

»)  Man  wird  natiirlich  nicht  glauben,  dass  damit  gesagt  sein  soll,  dièse  freischaffenden 
Kombmationen  seien  ubcrhaupt  nicht  nenessitiert.  Davon  kann  selhstverstiindlich  nicht  die 
Kede  sein.  Nezessitiert  sind  sie  ebenso  wie  aile  Kombinationen,  nur  liegt  die  Nezessitation 
nicht  in  den  momentan  gegehenen  aktuellen  Vorstellungen,  sondern  in  der  gesamten  Kon- 
stellation  der  latenten  Vorstellungen. 
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nur  in  eingeschrànktem  Sinne.  Erstens  pflegen  wir  Phantasie  i)  und 
Spekulation  von  der  normalen  Intelligenz  nicht  zu  verlangen.  Est  ist 
ja  allerdings  richtig,  das  bei  den  Defektpsychosen  beide,  wenn  sie  vor 
der  Krankheit  vorhanden  waren,  z.  B.  bei  paralytischen  Kranken,  in 
der  Regel  schwer  und  schon  friihe  leiden.  Auch  wissen  wir  allerdings, 
dass  fiir  manche  débile  Kinder  die  Phantasiearmut  eine  ganz  regel- 
màssige  Begleiterscheinung  des  Intelligenzdefektes  ist.  Aber  —  und 
damit  ist  der  zweite  Punkt  gegeben  —  es  fehlt  uns  jeder  allgemeine 
Massstab  fur  dièse  Leistungen  der  Phantasie  und  Spekulation.  Gerade 
weil  sie  auch  bei  dem  normalen  Individuum  in  den  allerweitesten 
Grenzen  schwanken  bleibt  schliesslich  nur  ein  rein  individueller  Massstab. 
Wir  konnen  einen  Defekt  nur  feststellen,  wenn  uns  Phantasieleistungen 
und  Spekulationsleistungen  aus  der  Zeit  vor  der  Krankheit  bekannt 
sind,  oder  wenn  wir  bei  làngerer  Beobachtung  Gelegenheit  haben, 
fortlaufend  eine  etwaige  Abnahme  der  Phantasie-  und  Spekulationslei- 
stungen festzustellen  2).  Es  handelt  sich  also  immer  nur  um  a  fortiori- 
Methoden,  und  ausserdem  existieren  keine  generellen  Massstàbe.  So 
wird  man  also,  um  dièse  Funktionen  zu  priifen,  z.  B.  vom  Dichter 
das  Verfassen  eines  Gedichtes,  vom  MaJer  das  Malen  eines  Bildes  (nicht 
eine  Kopie!)  verlangen  mùssen.  Den  gewohnlichen,  nicht  kiinstlerisch 
veranlagten  Menschen  làsst  man  einen  Aufsatz  oder  Brief  schreiben  S). 
Im  Einzelfall  liefert  ein  solcher  einen  glànzenden  Beitrag  zur  Intelligenz- 
prùfung.  Man  muss  sich  nur  hiiten,  der  Priifung  in  dieser  Beziehung 
irgendwelche  allgemeinen  Regeln  vorzuschreiben. 

Noch  in  einer  anderen  Beziehung  muss  die  Intelligenzpriifung  sich 
eine  grosse  Reserve  auferlegen.  Ich  habe  die  Geschwindigkeit  der 
intellektuellen  Leistungen  im  Auge.  Dass  dièse  u.  a.  auch  von  der 
Intaktheit  der  Intelligenz  abhàngt,  geht  daraus  hervor,  dass  bei  den 
Defektpsychosen  dem  Verlust  einer  intellektuellen  Leistung  sehr  oft 
die  Verlangsamung  dieser  Leistung  vorausgeht  Trotzdem  spielt  die 
Geschwindigkeitsmessung  bei  der  gewohnlichen  klinischen  Intelligenz- 
priifung  keine  erhebliche  Rolle  ;  denn  erstens  schwankt  auch  bei  dem 
Vollsinnigen  die  Geschwindigkeit  einer  bestimmten  intellektuellen  Leistung 
innerhalb  sehr  weiter  Grenzen,  so  dass  uns  jeder  allgemeine  Massstab 
fehlt,  und  zweitens  wird  die  Geschwindigkeit  der  intellektuellen  Pi'ozesse 
durch  zu  viel  Storungen,  welche  mit  der  Intelligenz  nichts  zu  tun  haben, 
wie  z.  B.  Dépression,  Angst  etc.,  in  sehr  erheblicher  und  kaum  kon- 
trollierbarer   Weise  beeinflusst,  jedenfalls  viel  erheblicher  als  der  rein 

')  Die  Phantasie  rectnen  wir  okneiiin  ûberliaupt  mcist  deslialb  nicht  zu  den  rein 
intellektuellen  Leistungen,  weil  ihre  Tàtigkeit  in  der  Regel  durch  iisthetische,  also  affektive 
Momente  mithestimmt  wird. 

Die  von  mir  so  genanntc  Difforentialmethode.  Allg.  Zeitschr.  f.  Psych.  1908. 

')  Ich  habe  es  auch  mit  dem  Entwerfen  von  „Plancti",  also  z.  B.  Budgetansiitzou  fiir 
die  HaiLshaltung,  fiir  ein  Mittagesseu,  fiir  eine  Reise  u.  s.  w.  probicrt.  Indes  ergibt  sich, 
dass  man  bei  solchcu  Planafgaben  entweder  zuviel  Anlehnungen  gebon  muss.  so  dass  die 
Méthode  keine  neuen  Ergebnisse  bringt,  oder  dass  man,  wenn  man  die  Anlehnungen  sehr 
einschrankt,  auch  bei  Vollsinnigen  sehr  diirftige  und  schwer  zu  bewertendc  Antworten 
bekommt. 

Ich  verweise  in  dieser  Beziehung  auch  nochmals  auf  S.  24,  Anm.  2. 
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inhaltliche  Denkprozess.  Nur  im  Sinne  einer  ganz  individuellen  und 
differentiellen  a  fortiori-Methode  hat  die  Geschwindigkeitsmessung  auch 
fiir  die  Intelligenzpriifung  eine  unschàtzbare  Bedeutung.  Man  verwendet 
zu  solchen  Messungen  die  Fiinftelsekundenuhr  oder  das  Chronoskop, 
bei  Auffassungsunters  dass  Tachistoskop. 

Es  bleibt  uns  schliesslich  noch  iibrig,  die  zu  Anfang  (S.  0)  erwàhnten 
Fehlerquellen,  welche  der  Intelligenzpriifung  ganz  allgemein  anhaften, 
zu  besprechen.  Das  Fehlen  eines  Normalmasses  und  die  erhebliche 
Ausdehnung  der  normalen  Schwankungsbreite  ist  bei  der  Auswahl  und 
Besprechung  der  einzelnen  Untersuchungsmethoden  allenthalben  schon 
geniigend  beriicksichtigt  worden.  Der  Einfluss  formaler  Assoziationsstô- 
i-ungen  einschliesslich  der  funktionellen  Inkohàrenz  und  der  Affekte  ^) 
ist,  loenn  sie  sehr  erheblicJi  sind,  so  gross,  dass  die  Ergebnisse  der  Intel- 
ligenzpriifung nur  mit  grosster  Vorsicht  zu  Schlùssen  zu  verwerten  sind. 
So  habe  ich  mich  z.  B.  sehr  oft  iiberzeugt,  dass  wàlirend  eines  Dàm- 
merzustandes,  und  zwar  nicht  nur  solcher  von  hysterischem  Charakter, 
die  einfachste  TJnterschiedsfragen  sehr  mangelhaft  beantwortet,  die 
EsBiNGHAUs'schen  Proben  ganz  widersinnig  ausgefiillt  wurden,  wàhrend 
nach  dem  Dammerzustand  aile  Proben  ganz  normal  ausfielen.  Ich  kenne 
auch  kein  Verfahren,  welches  gestattet,  mit  absoluter  Sicherheit  diesen 
Einfluss    schwerer  Assoziationsstôrungen  und  Affekte  zu  eliminieren.  ^) 

In  einer  giinstigeren  Lage  sind  wir  gegeniiber  der  letzten  Fehlerquelle, 
dem  Wechsel  Aufmerksamkeit.  Zunàchst  werden  wir  durch  fortgesetztes 
Malmen  zur  Aufmerksamkeit  und  durch  Einschiebung  von  Pausen  einem 
Erschlaffen  bezw.  Ermiiden  der  Aufmerksamkeit  vorbeugen.  Fortlaufende 
Methoden  werden  wir  aus  diesem  Grund  môglichst  vermeiden,  zumal, 
wenn  sie,  wie  die  KRAEPELiN'sche  Additionsmethode,  ein  fortgesetztes 
Mahnen  zur  Aufmerksamkeit  als  storend  nicht  gestatten.  Vor  allem 
aber  kônnen  wir  uns  ùber  den  Grad  des  Einflusses  der  Unaufmerk-  ■ 
samkeit  durch  besondere  Proben  vergewissern.  Zu  einer  jeden  Intelligenz- 
priifung gehôrt  daher  unbedingt  eine  spezielle  Aufmerksamskeitsprûfung  *). 
Methoden  sfcehen  uns  in  geniigend er  Zahl  zur  Verfiigung,  sie  sind  nur 
leider  zu  wenig  bekannt  und  zu  wenig  im  Gebrauch.  Besonders  emp- 
fehlenswert  is  schon  wegen  ihrer  Einfachheit  die  BouRDON'sche  Probe  5). 
Man  gibt  dem  Kranken  einen  beliebigen  —  am  besten  allerdings  jedem 
Kranken  denselben  —  gedruckten  oder  geschriebenen  sinnlosen  Text 
und  spater  einen  sinnvollen  Text  und  làsst  ihn  aile  n  und  e  anstreichen  6). 

')  Ich  verwende  das  WuNDT'sche  Falltachistoslcop,  jedoch  habe  ich  die  Fallhôhe  des 
Apparates  crheblich  vergrôssert. 

.    3  '^""""^  ''""^  "lie  nicht-pathologische  Aengstlichkeit  und  Schiichternheit 

|n  Betracht. 

*)  Einige  Anhaltspunkte  habe  ich  in  meiner  Psychiatrie  gegebcn.  3.  Aufl 
^)  Damit  geschieht  zugleich  auch  denen  Geniige,  welche  etwa  iiberhaupt  dic  Aufmerksamkeit 
zui-  lutelhgenz  zu  rechnen  vorziehen  (meines  Erachtens  eine  Nomenklaturfrase). 

Revue  philos.    1895.    S.  153.  * 
,v  "T;*"'^,!!"  Vorstellung  des  n  bezw.  c  ist  hier  gewissermassen  die  Loitvorstellung. 

V\ir  prufen  dm  lenazitiit  der  Aurincrksamkeit  mit  Bezug  auf  dièse  Lcitvorstellung  und  ihre 
vigilitat  mit  Bezug  auf  die  zugchorigen  lleize.  Will  man  die  Vigilitat  fiir  Nebenvorstellungen 
X''^^.TnC^7:.^:^:'''^  "^'^  '''''        Bemerkungen  in  meiner 
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Auch  die  meisten  Taoliisfcoskopversuche,  namentlich  Versuche  mit  Hilfe 
des  WiBTii'schen  Spiegeltachistoskops,  liefern  ein  brauchbares  Mass  der 
Aufmerksamkeit.  Ebenso  kann  bei  jeder  messenden  Versuchsreihe  die 
mitfclere  Variation  ceteris  paribus  auch  einen  Gradmesser  der  Aufmerk- 
samkeit abgeben.  Welche  dieser  Methoden  im  vorliegenden  Folle  vorzu- 
ziehen  ist,  ergibt  sich  aus  folgender  Ueberlegung  : 

Es  kommt  dabei  offenbar  weniger  auf  die  Aufmerksamkeit  gegeniiber 
Empfindungen  als  auf  die  Aufmerksamkeit  gegenùber  Vorstellungen, 
die  man  auch  als  Konzentration  auf  Vorstellungen  bezeichnen  konnte, 
an.  Beide  scharfer  zu  unterscheiden,  dùrfte  sich  wohl  empfehlen.  Be- 
zeichnet  man  den  Hauptreiz,  mit  Bezug  auf  den  die  Aufmerksamkeit 
gewiinscht  wird,  also  in  unserem  Fall  die  Frage  des  Arztes  bei  der 
Intelligenzprûfung,  mit  Ra,  die  zugehdrige  GehorsempfLndung  mit  Ea 
und  die  zugehôrige  Vorstellungsgruppe  mit  Va,  so  spielt  es  praktisch 
sine  geringere  Rolle  i),  ob  aile  Nebem-eîze  Rb,  Rc  u.  s.  f .  und  dement- 
sprechend  aile  'Hehenempfindungen  Eb,  Ec  u.  s.  f.  ausgeschaltet  sind, 
vielmehr  liegt  die  Hauptschwierigkeit  darin,  liiebenvorstellungen  Va,  Vg 
u.  s.  f.,  die  mit  Ra  bezw.  Ea  bezw.  Va  gar  nicht  oder  nur  lose  zu- 
sammenhàngen,  f ernzuhalten.  Wir  verlangen  also  Vigilitàt  fur  Ea,  aber 
Tenazitàt  fiir  Va,  d.  h.  moglichst  geringe  Vigilitàt  fur  Eb,  Ec  u.  s.  f. 
und  fur  Va,  Vg  u.  s.  f.  Selbstverstàndlich  kann  man  von  Tenazitàt 
und  Vigilitàt  fur  Vorstellungen  nur  sprechen,  indem  man  den  Begriff 
der  Aufmerksamkeit  von  dem  Anknùpfen  der  ersten  Vorstellung  an 
die  Empfindung  auf  den  weiteren  Gang  der  Ideenassoziation  iibertràgt  -). 
Auch  ist  dièse  Tenazitàt  fur  Va  schliesslich  mit  dem  assoziativen  Moment 
der  Tragweite  von  Va,  ganz  identisch.  Jedenfalls  mùssen  wir  uns  klar 
sein,  dass  die  Aufmerksamkeitspriifung,  die  sich  zur  Kontrolle  der 
Intelligenzprûfung  als  unerlàsslich  erweist,  ganz  speziell  auf  dies  asso- 
ziative  Moment  von  Va  gerichtet  sein  muss.  Die  Frage  lautet  :  wie 
weit  ist  der  Kranke  fàhig,  eine  durch  Frage  oder  Aufforderung  bei 
ihm  angeregte  Vorstellung  im  Lauf  seiner  Ideenassoziation  f  estzuhalten, 
wie  weit  reicht  ihre  Wirksamkeit  oder  Tragweite?  Offenbar  is  die 
BouRDON'sche  Probe  diejenige,  welche  dieser  Fragestellung  am  besten 
angepasst  ist.  In  der  Tat  hat  sie  sich  mir  als  Schlussstein  der  Intel- 
ligenzprûfung praktisch  weitaus  am  besten  bewàhrt. 

Die  Verwertung  ihres  Ergebnisses  gestaltet  sich  sehr  einf ach  :  Fàllt 
die  BouRDON'sche  Probe  sehr  schlecht  aus,  sf  wird  man  die  Ergebnisse 
der  Intelligenzprûfung  nur  mit  grosser  Vorsicht  verwerten  dûrfen. 
Wir  werden  uns  immer  die  Frage  vorlegen  mûssen,  ob  ein  schlechtes 
Ercrebnis  nicht  von  funktionellen  Aufmerksamkeitsstorungen,  z.  B.  hy- 
sterischer  Zerstreutheit,  neurasthenischer  Ermûdbarkeit  u.  s.  f .  abhàngt, 
der  Defekt  also  nur  vorgetàuscht  wird. 

Erst  hiermit  ist  unsere  Aufgabe  der  Intelligenzprûfung  vollstàndig 
erledigt.    Die   Vorteile  einer  exakten  und  voUstàndigen  Intelligenzpru- 


•)  Diesc  Nebenreize  lassen  sich  meistens  verhâltnismassig  leicht  ausscHiessen. 
3)  In  meincr  Psychiatrie  habe  ich  dicse  erweiterte  intcUektuelle  Aufmerksamkeit  son  der 
sensoriellen  noch  nicht  scharf  genug  unterachieden. 
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fiing  fur  die  praktische  und  die  wissenschaftliche  Psychiatrie  nur  von 
solchen  urafassenden  Intelligenzpriifungen  eine  Differentialdiagnose  der 
einzelnen  Demenzformen  zu  erwarten.  Wenn  auch  die  meisten  Demenz- 
formen  allgemeine  Intelligenzstôrungen  sind,  also  aile  Intelligenzfunk- 
tionen  schadigen,  so  ist  doch  schon  jetzt  unverkennbar,  dass  jede  De- 
menzform  bestimmte  Intelligenzfunktionen  besonders  oft,  besonders  friih 
und  besonders  schwer  stort  i).  An  Stelle  der  àusserlichen  Klassifikation, 
z.  B.  nach  katatonischen  Symptomen,  werden  wir  so  in  den  Stand 
gesetzt,  Klassifikationen  auf  Grund  des  psychopathologischen  Aufbaues 
und  Mechanismus  der  Krankheit  zu  geben.  Aber  auch  die  Normal- 
psychologie  hat  an  der  Ausbildung  dieser  Methoden  das  allergrôsste 
Interesse.  Speziell  sind  sie  auch  fiir  die  Pàdagogik  und  die  Lehre  von 
der  Psychologie  des  Kindes  unentbehrlich.  Die  Individualpsychologie 
des  Erwachsenen  ist  ganz  ebenso  auf  sie  angewiesen.  Die  Vôlkerpsy- 
chologie  muss  sie  heranziehen,  um  eine  ihrer  wesentlichsten  Aufgaben, 
die  sie  seither  allerdings  noch  sehr  vernachlàssigt  hat,  zu  lôsen:  die 
Feststellung  der  Intelligenzentwicklung  der  einzelnen  Vôlker  zu  allen 
Perioden  ihrer  Geschichte  2).  Schliesslich  ist  die  letzte  aller  Wissen- 
schaften,  die  Erkenntnistheorie,  nicht  denkbar  ohae  eine  genaue  Kenntnis 
des  Aufbaues  unserer  intellektuellen  Funktionen. 

Ich  zweifle,  ob  ich  Ihnen  dièse  von  so  verschiedenen  Seiten  so  dringend 
gestellten  Aufgaben  in  einem  kurzen  Vortrag  auch  nur  annàherungs- 
weise  losen  konnte.  Ich  fiirchte,  dass  ich  Sie  in  diesem  klippen-  und 
spaltenreichen  Gebiet  nur  auf  die  Vorhiigel  jener  Berge  habe  fiihren 
kônnen,  von  deren  Gipfel  wir  spàter  einmal  den  Aufbau  unserer  Intel- 
ligenz  wie  in  der  Vogelperspektive  klar  iiberschauen  werden. 

1)  Hierher  gehort  das  Vorherrsclieii  des  Kombinationsdefektes  bei  der  Dem.  hebephi'enica, 
das  Vorherrscken  des  Markdefektes  bei  der  Dem.  paralytica  und  senilis,  das  Vorberrschea  des 
Defektes  der  riicklâufîgen  Assoziationen  bei  der  Dem.  arterioscl.  und  senilis  u.  s.  w. 

")  Jetzt  sind  wir  darauf  angewiesen,  uns  ein  sehr  unsicheres  Bild  der  Intelligenz- 
entwicklung, z.  B.  der  alten  Griechen  ans  Literaturwerken  und  Kultui-denkmàlern,  zu 
konstruieren. 


Séance  générale  6  septembre. 


Die  umschriebene  senile  Hirnatrophie 
als  Gegenstand  klinischer  und  anatomischer  Forschung. 

VON 

Prof.  ARNOLD  PICK. 

Es  sind  jetzt  gerade  15  Jahre  vergangen  seit  dem  ersten  Versuche, 
zu  zeigen,  dass  die  senile  Hirnatrophie  nicht,  wie  man  friiher  geglaubt, 
ganz  gleichmàssig  das  Gehirn  imd  insbesondere  seine  Rinde  beschlàgt, 
vielmehr  nicht  selten  elektiv  oft  ganz  bestimmte  Territorien  stàrker 
als  das  iibrige  betrifFt. 

Die  Bestrebungen  dieser  umschriebenen  senilen  Hirnatrophie  das 
Biirgerrecht  in  der  Hirnpathologie  zu  erringen,  haben  insofern  schon 
einen  bedeutenden  Erfolg  aufzuweisen,  als  eine  Reihe  von  Arbeiten 
aus  den  ietzten  Jahren  die  Symptomatologie  derselben  auf  breitere 
Basis  zu  stellen  erlaubt;  es  handelt  sich  dabei  natiirUch  ausschliesslich 
nm  klinische  Arbeiten,  denen  umfassendere  allgemeine  Gesichtspunkte 
meist  fern  liegen  ;  von  den  so  errungenen  Fortschritten  muss  man  aber 
sagen,  dass  ailes  Stiickwerk  bleiben  miïsste,  wenn  man  nicht  einmal 
daran  ginge,  jene  Gesichtspunkte  oder  wenigstens  einige  derselben  zu 
entwickeln,  die  den  Leitfaden  fiir  die  AufFassung  des  einzelnen  und 
fiir  die  Richtung  der  einschlàgigen  Forschung  im  allgemeinen  abgeben 
soUen.  Zu  einer  solchen  allgemeinen  Erorterung  scheint  mir  nun  gerade 
eine  allgemeine  Sitzung  des  jetzt  tagenden  Kongresses  geeignet,  der 
die  beiden  an  der  Hirnatrophie  unmittelbar  Interesse  nehmenden  Fâcher 
vereinigt;  aber  auch  der  Sektion  fiir  Psychologie  diirfte  es  nicht  unge- 
legen  sein,  eine  Forschungsmethode  in  ihren  Grundlagen  und  Konse- 
quenzen  erortert  zu  sehen,  von  der  die  pathologische  Richtung  der 
Psychologie  noch  manche  Fôrderung  erhoffen  darf.  Und  so  mochte  ich 
vor  Ihnen  sprechen  iiber  die  umschriebene  senile  Hirnatrophie  als 
Gegenstand  klinischer  und  anatomischer  Forschung. 

Wenn  ich  dabei  —  gegen  meine  Gewohnheit  —  mehr  Théorie  bringe, 
vielfach  Erwartungen  und  Hoffnungen,  die  der  ErfùHung  harren,  so 
bitte  ich  dies  damit  zu  entschuldigen,  dass  es  gelegentlich  von  Vorteil 
sein  kann,  die  Konsequenzen  einer  Forschungsrichtung  bis  ins  Détail 
zu  entwickeln,  wâre  es  auch  auf  die  Gefahr  hin,  ins  Unwegsame  zu 
kommen  und  durch  den  Gegensatz  zu  der  spàter  ausbleibenden  Erf  uUung 
einos  andern  belehrt  zu  werden. 
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Man  diirfte  nicht  der  Ueberfcreibung  geziehen  werden,  wenn  man  die 
Hoffnungen  auf  die  Erfolge  derjenigen  Forschungsmethode,  welche  darauf 
gerichtet  ist,  die  HerdafFektionen  des  Gehirns  zur  Aufklarung  der  normalen 
und  erkrankten  psychischen  Funktionen  des  Gehirns  zu  verwerten,  als 
durchaus  befriedigt  bezeichnet;  trotzdem  stehe  ich  niclit  an,  angesichts 
der  mit  dem  zunehmenden  Verstàndnisse  immer  komplizierter  sich  dar- 
stellenden  Funktionen  die  bisher  so  erfolgreich  gewesene  Méthode  mit 
der  Behandlung,  fast  hàtte  ich  gesagt  Misshandlung  eines  feinen  Uhr- 
werks  mittelst  eines  groben  Hammers  zu  vergleichen. 

Die  Lehre  von  den  Herdaifektionen  ging  bekanntlich  von  dem  Leit- 
satze  aus,  dass  eine  Verwertung  ihrer  Erscheinungen  an  das  Stationàr- 
werden  und  -bleiben  derselben  gebunden  sei  ;  nun  zeigte  sich  aber  bald, 
dass  nur  den  ganz  groben  Folgeersoheinungen  des  Herdes  ein  solch 
stationâres  Verhalten  zukam,  weil  ja  der  Herd  in  einem  lebenden  Or- 
ganismus  sass  und  deshalb  seine  Wirkungen  weder  funktionell  noch 
auch  anatomisch  mit  der  Zersfcorung  dauernd  umschrieben  waren;  so 
war  z.  B.  auch  ich,  der  ich  seit  langem  dièse  Méthode  iibe,  bemiiht, 
gerade  die  funktionelle  Seite  der  HerdafFektionen  fiir  die  Zwecke  der 
einschlàgigen  Forschuugen  zu  verwerten,  und  neuerlich  hat  v.  Monakow 
dièse  Tatsachen  in  ein  fôrmliches  System  (Diaschisis)  zu  bringen  versucht. 

Aber  dieser  Forschungsrichtung  hângt  noch  ein  weiterer,  in  dem 
zuvor  gewàhlten  Gleichnis  zum  Ausdruck  gebrachter  Uebelstand  an, 
insofern  dièses  Gleichnis  mehr  als  das  ist  und  den  Tatsachen  eigentlich 
vollstândig  entspricht  ;  so  viel  auch  fur  die  Kenntnis  der  Motilitàt, 
Sensibilitât,  ja  sogar  zum  Teil  der  Sinnesfunktionen  und  ihrer  Bedeutung 
fiir  die  Psyché  von  der  zunehmenden  Kleinheit  der  studierten  Herde 
zu  erwarten  war,  so  miissen  doch  die  darauf  basierten  Hoffnungen 
wesentlich  eingeschrànkt  werden,  wenn  es  gilt,  die  psychische  Ver- 
arbeitung  der  Sinnesempfindungen  oder  die  psychischen  Funktionen  im 
engeren  Sinne  des  Wortes  zu  erforschen  ;  man  hat  allerdings  schon  von 
einer  „  Cellularpsychologie"  gesprochen,  aber  es  scheint  doch  von  vorn- 
herein  unerhoffbar,  auf  dem  Wege  der  Herderkrankung  in  dem  bisher 
iiblichen  Sinne  die  Wirkung  der  Zerstôrung  einer  oder  auch  nur  einer 
Gruppe  von  funktionell  gleichartigen  Ganglienzellen  dem  Studium 
zugànglich  gemacht  zu  sehen  i)  ;  denn,  ganz  abgesehen  von  dieser  patho- 
logisch-anatomischen  Unmoglichkeit,  verschliesst  die  alsbald  eintretende 
Kompensation  solch  kleiner  Herde  die  Moglichkeit  einer  solchen  Ver- 
wertung ;  eine  zureichende  Erforschung  dieser  Kompensation  aber  erscheint, 
wie  die  Lehre  von  der  Aphasie  erweist,  noch  auf  làngere  Zeit  hinaus, 
namentlich  wenn  es  sich  um  feinere  Vorgànge  handelt,  wenig  aussichts- 
reich,  vor  allem  ein  Umweg,  der  die  direkte  Forschung  gewiss  nicht 
ersetzen  kann. 

fT  u  ^^"^  Abachlnss  meines  Manuskriptes  finde  ioh  bei  Niessl  von  Mayendoepc 

r  N^*"'"!-'  Bd.  23,  S.  127)  (lea  anatomischen  Hinweis  auf  die  Un- 

mogiichkeit  eines  rein  kortikalen  Ausfallssymptoms  durcli  Herdaffektion,  und  den  daran 
geKnuptten  tschluss,  dass  der  Anteil  der  Sinnessphiiren  am  Akte  der  Wahmehraun»  aus- 
Bchliesslich  nui-  deduktiv  festgestellt  werden  kann. 
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Aber  noch  ein  weiteres  Moment  ist  geeignefc,  das  Unzureichende  der 
hier  besprochenen  Forschungsrichtung  in  das  richtige  Licht  zu  setzen; 
als  die  Hirnpathologie  begann,  auf  dem  Wege  der  ihr  zuerst  aufgetanen 
Pforte  der  aphasischen  Storungen  psychische  Vorgànge  zu  analysieren. 
war  es  gewiss  berechtigt,  und  einsichtige  Psychologen  (Ward)  anerkennen 
das,  wenn  die  mit  diesen  Problemen  sich  beschàftigenden  Psychiater  sich 
ihre  eigene  Psychologie  recht  und  schlecht  schufen,  wie  sie  sie  eben  brauch- 
ten;  seither  hat  sich  aber  das  Verstàndnis,  die  Analyse  jener  Vorgange 
seitens  der  Psychologen  ganz  ausserordentlich  vertieft;  es  geht  nicht 
mehr  an,  an  den  feineren  Distinktionen .  derselben  achtlos  voriiberzu- 
gehen,  schon  deshalb,  weil  auch  die  Piille  des  durch  das  pathologische 
Experiment  der  Natur  Gegebenen  die  engen  Gewander  jener  ersten 
Zeit  làngst  gesprengt  hat  ;  es  geht  z.  B.  nicht  mehr,  wie  in  der  ersten 
Phase  jenes  Studiums,  an,  den  psychischen  Mechanismus  der  Sinnes- 
empfindungen  eiufach  aus  einem  Zusammenfallen  der  verschiedenen 
Erinnerungsbilder  erklàren  zu  woUen  i),  vielmehr  fiihren  uns  aile  neueren 
Forschungen  auf  die  von  Hughlings  Jackson  im  Rahmen  der  Hirn- 
pathologie zuerst  aufgestellte,  in  der  Psychopathologie  noch  immer  nicht 
geniigend  beriicksichtigte  Lehre  zuriick,  dass  es  sich  bei  den  hôheren 
und  hochsten  cerebralen  Funktionen  um  eine  zunehmend  sich  kompli- 
zierende  Verarbeitung  der  zunàchst  einfachen  Sinnesperzeptionen  handelt  ; 
in  dem  gleichen  Sinne  deuten  auch  die  anatomischen  Forschungen  der 
letzten  J ahrzehnte,  die  es  ausser  Zweif el  steUen,  dass  dieser  Verarbeitung 
ein  ebenso  hoch  kompliziertes  anatomisches  Substrat  zùr  Verfiigung  steht. 

Diesen  Vorstellungen  gegeniiber  muss  aber  die  Wertung  von  noch  so 
kleinen  Herdaffektionen  im  gewohnlichen  Sinne  umsomehr  versagen, 
und  wir  haben,  auch  nach  dem  schon  zuvor  Gesagten,  allen  Grund, 
uns  nach  weiteren,  der  Hirnpathologie  zu  entnehmenden  Forschungs- 
objekten  umzusehen. 

Ein  solches  scheint  mir  nun  in  dem  von  mir  inaugurierten  Studium 
der  umschriebenen  Hirnatrophie,  insbesondere  des  Seniums,  gegeben; 
dabei  wird  der  Mithiilfe  der  analogen  Befunde  bei  der  Paralyse  nicht 
zu  entraten  sein,  weil,  wie  aus  dem  Folgenden  erhellen  wird,  manche 
Gesichtspunkte  den  beiden  Affektionen  gemeinsam  sind. 

Beziiglich  der  Paralyse  hat  schon  Wernicke  vor  langer  Zeit  geàussert, 
dass  der  terminale  Blodsinn  bei  derselben  eine  Summe  von  Herd- 
symptomen  darstellt,  dabei  aber,  sichtlich  mit  Unrecht  veraUgemeinemd, 
fiir  das  Nichthervortreten  der  einzelnen  das  Fehlen  der  Umschriebenheit 
verantwortlich  gemacht;  als  dann  spâter  doch,  von  seiner  Schule  aus- 
gehend,  Herdsymptome  im  Rahmen  der  Paralyse  erkannt  wurden,  haben 
sich   die  HofFnungen,   die  sich  an   eine  Verwertung  derselben  in  dem 


1)  Eine  solche  Méthode  erhebt  sich  nicht  sehr  hoch  ûber  die  Descartes',  der  die  Er- 
innernng  durch  nachstehende  Deutung  sich  zurechtlegt:  ,,Lorsque  l'âme  veut  se  souvenir 
de  quelque  chose,  cette  volonté  fait  que  la  glande  (scil.  pituitaria,  mihi),  se  penchant  suc- 
cessivement vers  divers  côtés,  pousse  les  esprits  vers  divers  endroits  du  cerveau,  jusques 
à  ce  qu'ils  rencontrent  celui  où  sont  les  traces  que  l'objet  dont  on  veut  se  souvenir  y  a 
laissées"  ^Les  Passions  de  l'âme,  I,  42). 
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von  rair  zuvor   dargelegten  Sinne   knùpfen  mochten,   doch  nur  in  sehr 
geringem  Masse  verwirklicht  ;   meist  stellte  sich   das,  was  die  Paralys.^ 
in  dieser  Richtung  gelehrt,  nur  als  eine  Bestatigung  des  schon  aus  d<-r 
Pathologie  der  groberen  Herdaffektionen  bekannten  dar;  nur  ganz  vf 
einzelt   schritt   die  Erfahrung   bei   der   Paralyse   der  von  den  Hero 
afFektionen  voran  (ich  erinnere  an  gewisse  Btorungen  des  Behens,  dereu 
Studium  gerade  von  der  Paralyse  seinen  Ausgang  genommen).  Betrachtci 
man  die  Pathologie  der  Paralyse,  so  wird  es  auch  verstàndlich,  warum 
es  so  kam.    Der  Prozess  derselben  ist,   wenigstens  zu  der  Zeit,   wo  ' 
sich  als  ausgesprochene  Krankheit  darstellt,  gewiss  schon  soweit  vor-. 
schritten,  dass  er  nicht  mehr  oder  wenigstens  fur  gewohnlich  nicht  mehi 
dem   entspricht,    was   eine  umschriebene   und   hleine   HerdafFektion  im 
àlteren  Sinne  darstellt,  hat  vielmehr  breite  Flàchen  in  der  Rinde  erfasst  ; 
aber  noch  ein  zweiter,  gerade  fiir  den  hier  zu  vertretenden  Gedankei 
gang  bedeutsamer  Gesichtspunkt  kommt  bei  der  Paralyse  seltener  zur 
Wirksamkeit;   der  ihr  zu  Grunde  liegende  Prozess   erfasst  nach  allem, 
was  bisher   davon  beschrieben,   meist  nicht  elektiv  irgendwelche  Zell- 
gruppen,  Neuron-  oder  Pasersysteme,  sondern  wirkt  mehr  oder  weniger 
diffus,  so  dass  auch  aus  diesem  Grunde  die  herdformige,  stàrkere  Aus- 
pràgung  vielfach  nichts  produziert,  was  nicht  durch  andere  grobe  Herd- 
affektionen ebenfalls  zustande  kommt. 

Anders  bei  der  zweiten,  im  allgemeinen  diffusen  Affektion;  der 
àusserst  langsame  Verlauf  der  senilen  Atrophie,  der  Umstand,  dass  dièse 
sichtlich,  wenn  wir  von  anders  wirksamen  Hiilfsmomenten  absehen,  von 
der  Altersabnùtzung  sozusagen  geleitet,  die  einzelnen  Organe  des  Gehims 
und  gewiss  auch  die  Teile  dieser  Organe  angreift,  lassen  es  verstàndlich 
erscheinen,  wenn  die  Wirkungen  dièses  Prozesses  sich  oft  als  solche 
von  elektiver  Anordnung  darstellen;  dadurch  ist  aber,  zum  mindesten 
zunachst  theoretisch,  die  Moglichkeit  geboten,  dass  auf  diesem  Wege 
Herdaffektionen  zustande  kommen,  wie  sie  nicht  das  Naturexperiment 
der  Herde  im  alten  Sinne,  ja  nicht  einmal  der  feinste  Experimentator 
am  Tierhirn  zu  erzeugen  vermag. 

Unter  der  gewiss  berechtigten  Voraussetzung,  dass,  ebenso  wie  die 
einzelnen  Organsysteme  des  Gehirns  auch  die  ein  solches  zusammen- 
setzenden,  funktionell  gleichartigen  Neuronketten  eine  verschieden  starke 
Lebensfàhigkeit  besitzen,  kann  man  annehmen,  dass  gelegentlich  eine 
solche  systematisch  gleichgeartete  Neurongruppe,  also  ein  System  im 
àlteren  Sinne,  friiher  als  die  iibrigen  der  Atrophie  verfàllt  und  dadurch 
ganz  isoliert  die  Funktion  dièses  Systems  ausfâllt;  es  wàre  dadurch  zu 
einer,  wenn  auch  nicht  grob  anatomisch,  so  doch,  was  noch  viel 
bedeutsamer,  funktionell  umschriebenen  Ausschaltung,  also  zu  einer 
Herdaffektion  im  reinsten  Sinne  des  Wortes  gekommen.  Um  das  ver- 
stàndlich zu  machen,  greife  ich  ein  aus  den  einschlàgigen  Darstellungen 
Cajals  zusammengestelltes,  beilàufiges  Schéma  der  Sehrinde  heraus 
(siehe  Fig.)  ;  lasse  ich  durch  eine,  wenn  auch  noch  so  kleine  Herd- 
affektion die  ganze  Dicke  der  Schichten  zerstort  sein,  so  werden  dadurch 
gewiss   funktionell  so   verschiedenartige   Elemente   ausgeschaltet,  dass 
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ein  Schluss  auf  die  Funktion  der  einzelnen  iiberhaupt  nioht  môglich 
ist  ^)  ;  nehme  ich  aber  an,  dass  durcli  einen  Prozess  der  hier  besprochenen 
Art  z.  B.  die  mit  a  bezeichneten  Pyramidenzellen  in  der  ganzen  Aua- 
dehnung  der  betreifenden  Gegend  atrophiert  sind,  dann  ist  die  HoiFnung 
wohl  nicht  zu  gewagt,  dadurch  die  Funktion  3)  speziell  dièses  einen 
Zelllagers  zu  ergrûnden;  es  erscheint  kiihn,  den  gleichen  Gedanken 
etwa  auch  auf  bestimmte,  funktionell  gleichwertige  Fortsàtze  oder  Zell- 
verbindungen  auszudehnen,  gewiss  aber  wird  man  zugeben  miissen,  dass 
sich  theoretisch  gegen  denselben  nichts  wird  einwenden  lassen. 

Heilbronnee   hat  kiirzlich   (Zeitschrift  f.  Psychol.,    39,    pag.  201) 
angesichts   der  bisherigen  Erfolge  der  Atrophieforschung   darauf  hinge- 
wiesen,   dass  Zustânde  von   Atrophie   noch  am  ehesten  als  Belege  fiir 
Agnosien  dienen  kônnten,  aber  er  macht  die  Einschrànkung,  dass  dièse 
Form  von  Erkrankungen  nach  der  Seite  der  Zirkumskriptheit  sich  als 
defekt  erweisen  wiirde;   die  vorstehende  Darlegung  diirfte  nun  zeigen, 
dass  die,  wie  ich  glaube,  berechtigte  Annahme  einer  elektiven  Wirkung 
des  atrophischen  Prozesses  jenen  scheinbaren  Defekt  reichlich  aufwiegt; 
und   so  môchte  ich   der  Ansicht  Ausdruck  geben,    dass  wir  vorlàufig 
gerade  von  der  Atrophiemethode,  wie  sie  die  Natur  in  so  reichem  Masse 
iibt,  weitergehenden  Aufschluss  erwarten  diirfen,  als  selbst  vom  Studium 
ràumlich  kleinerer,  anders  gearteter  Herde  ;  erst  dièse  Méthode  bedeutet 
1  den  Fortschritt  von  der  umschrieienen  Lokalitât  zur  umschriebenen  Funktion. 
Gewiss   wird   dem   entgegenzuhalten  sein,    dass  eine  solche  isolierte 
Atrophie   eines  Teilorganes   doch   recht  selten  sein  diirfte,   aber  selbst 
:  eine  Kombination  mehrerer,   so  atrophierender  Abschnitte  dûrfte  noch 
i  immer  an  Zirkumskriptheit  im  Sinne  des  FunktionsausfaUes  die  meisten 
I  kleinen,  in  der  Regel  doch  durch  Nachbarschaftserscheinungen  und  die 
ialsbald   eintretende   Kompensation   in    ihren   Wirkungen  verwischten, 
echten  Herde  iibertreffen.  ' 

Wenn   ich   zuvor   Gegensàtze   zwischen  der   senilen,  umschriebenen 
Atrophie  und  der  durch  den  paralytischen  Prozess  bedingten  dargelegt 
thabe,  so  mochte  ich  hier  wiederum  darauf  hinweisen,  dass  fur  gewisae 
^Stadien   der  letzteren   doch  auch  wieder   die   hier  erorterten  Gesichts- 
.punkte   zu  Recht  bestehen   konnen;   dies  im  Détail  auszufiihren  kann 
ich  mir  wohl  versagen.  ^) 


1)  Zur  Illustration  der  Schwierigkeiten  in  diesen  Pragen  verweiae  ich  nur  anf  die  Kon- 
troversea  bezuglich  des  Vorkommens  reiner  Rindenlasionen  durch  Herdaffektion. 


kemie  1907  f'lf^'''''''fS^Y  Funktionen,  Abhandlungen  der  Berliner  Aka- 

..Vh!^  '  p       .'*St:  ,,Fur  die  Anhanger  der  Punktionstheorie  entsteht  hier  die  Prage 
1  ôb  nich't  g^'^.r'^^-^'^  Si'^-  lol^alisiert  sind,  wie  die  Erscheinungfn: 

sfauf  Lokali-t  -T^  ^^  '^"'f^t  Lokaliaationsherde  im  Gohirn  nachgewiLn 

nf  Z  der  Erscheinungen  und  ihrer  Assoziationen  hinausliiuft."  Mit  Riicksicht 

Ïit  SichprWf  ï  Lokalisat.on  nichts  vorliegt,  was  eine  derartige  Tre^ung 

^£f^^^rZ:::^\^''        ''^'^'^  dieBerechtigung  dfr  Punktion^f- 

^•orschîn/hr.!r         ^"'^u^'  ""l'^^  ^''^         erôlTneten  Ausblicke  va  die  Hirn- 

aSsën    dïrii^  r^^^  "^'^'^^  '"-hte  ich  aber  doch  da  auf 

weisen,  dass  die  von  mir  hier  erorterten  Gesichtspunkte  den,.  was  Plkchsio  (Vorrcde 
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Dagegen  darf  ich  hier  darauf  hinweisen,  dass  durch  die  mitgeteilten 
Erwàsungen  mein  Assistent,  Herr  Privat-Dozent  Dr.  Fischer,  auf  Befunde 
in  der  Hirnrinde  von  Paralytikern  aufmerksam  wurde  in  welchen  sich 
eine  Form  des  Prozesses  in  einer,  eine  bestimmte  Schicht  der  Rinde  in 
betràchtlicher  Ausdehnung  sichtlich  systematisch  ergreifenden  Anordung 
darstellt;  es  ist  gewiss  als  befriedigend  zu  bezeichnen,  dass  die  theore 
tischen  Ausfùhrungen  so  bald  eine  erste  Betatigung  finden. 

Die  vorstehende  Darstellung  meiner  Auffassung  von  der  klinischen 
Bedeutung  der  umschriebenen  Atrophien  und  der  daraus  abstrahierten 
Richtlinien  fur  kiinftige  Forschung  konnte  den  Eindruck  einer  rein 
theoretisierenden  machen  und  bedarf  zu  ihrer  Rechtfertigung  einer 
wenigstens  skizzenhaf  ten  Formulierung  vor  allem  der  klinischen  Tatsachen, 
auf  die  sie  sich  stiitzen  kann. 

Es  ist  eine   von  allen,  die  sich  damit  befasst,  bestàtigte  Tatsache, 
dass  gerade  der  Schlàfelappen  und  anscheinend  insbesondere  der  linke, 
der   senilen  bezw.  pràsenilen  Hirnatrophie  besonders  friih  anheimfàllt; 
die  Griinde  dafùr  sind  bisher  nicht  klargelegt,  diirften  aber  nicht  in 
irgendwelchen  morphologischen  Momenten  gelegen  sein,  da  dièse  Atrophie 
eben  den  einen  Lappen  ganz  besonders  zeitig  und  intensiv  befàllt  und 
nichts   bekannt  ist,  vras  morphologisch  eine  solche  Sonderstellung  dièses 
Teiles  erklàren  wiirde ,  vielmehr  wiirde  ailes,  was  von  der  liiiken  Hemi- 
sphàre  bekannt  ist,  auf  den  Schlàfelappen  derselben  angewendet,  diesem 
letzteren   eine  funhtionelle   Vorzugsstellung  gegeniiber  dem  der  anderen 
Seite  zuzusprechen,  Veranlassung  bieten.  Wenn  trotzdem  oder  viehnehr 
deshalb  der  linke  Schlàfelappen  friïher  und  stàrker  als  der  rechte  atrophiert, 
dann  wird  man  allen  Grund  haben,  die  Ursache  davon  doch  auch  wieder 
in  funktionellen  Momenten  zu  suchen.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus 
werden   wir  gewiss  berechtigt  sein,  eine  der  frùhesten  Erscheinungen 
des  einsetzenden  Seniums,  die  Wortamnesie,  mit  dieser  friihzeitig  begin- 
nenden  Schlàfelappenatrophie  in  Beziehung  zu  setzen.  Obzwar  beziiglich 
der   Lokalisation   der  amnestischen  Aphasie  eine  Einigkeit  noch  nicht 
erzielt   ist,   wird   selbst  von  denjenigen,  welche  dièse  Form  auch  mit 
Storungen  des  motorischen  Anteils  des  Sprachfeldes  in  Beziehung  bringen, 
zugegeben  werden  mùssen,  dass  die  Beziehungen  dieser  Aphasieform  zum 
sensorischen  Anteile  des  Sprachfeldes  bei  weitem  iiberwiegen  ;  weiter  ist 
es  Tatsache,  dass  der  durch  primàre  Atrophie  zustande  kommende,  von 
mir  sogenannte  Schlàf elappensymptomenkomplex  vor  aUem  durch  zunehmend 
schwere,  bis  zur  Sprachlosigkeit  gehende,  amnestische  Aphasie  charakte- 


zu  Ri.MON  Y  Cajal,  Die  Struktur  des  Chia.ma  opt..  Deutsch,  1899  S.  IV)  als  „anatomi9che 
Zerfçliederung  der  Seele"  und  als  «topographische  Psychologie"  bezeichnet.  eine  sachl  ch 
fundierte  Basis  zu  geben  versucben;'  man  kann  auch  sagen  dass  dieser  Weg  derjenige  . st. 
der  am  ehesten  eine  Begrundung  dafiir  erhoffen  liisst.  ob  die  geistigen  Proje^h'.n^n 
Gajals  mehr  sind,  als  bloss  der  Anatomie  entuominene  Schemata;  und  da^  gl«  «^^ 
sich  auch  sagen  beziiglich  der  von  Mott  (Arch.  of  Neurol.,  III.  J^O?.  P-  1^)  mitgeteilten 
Ansichten  Watsons  von  der  psychologischen  Dignitàt  einzelner  Zellschichten. 

.)  Nach  dem  der  Vortrag  gehalten,  entnehme  ich  dem  Berichte  iiber  die  fff  «^f"»";.^,""^ 
bayerischer  Psychiater  1907  (Centralbl.  f.  Nervenheilkunde  u.  ^'^'^l'^^'^'^'^^^'f^^^lll^^^ 
eine  xMitteilung  Alzheimers  iiber  iihnliche  Befunde,  wie  ich  sie  oben  von  Fischer  erwahnte. 
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risiert  ist.  Diïrfen  wir  aber  die  "Wortàmnesie  als  die  leichteste  Form  von 
abnehmender  Erregbarkeit  der  akustischen  Wortkomponente  bezeichnen, 
dann  steht  selbst  bei  rigoroser  Anwendung  der  anatomischen  Daten  dem 
nichts  entgegen,  die  Storung  auf  eine  funktionell  ganz  zirkumskripte 
(anatomisch  in  dem  zuvor  theoretisch  dargelegten  Sinne)  Erkrankung  des 
ganzen  akustischen  Wortzentriuns  i)  zu  beziehen. 

Als  eine  weitere  Stiitze  fiir  die  hier  dargelegten  Anschauungen  verweise 
ich  auf  die  die  transkortikale  sensorische  Aphasie  betreffenden  Tatsachen, 
die,  zusammen  mit  meinen  Feststellungen  beziiglich  der  verschiedenen 
Formen  des  Wortverstândnisses,  dafiir  sprechen,  dass  einem  bestimmten, 
also  funktionell  und  deshalb  auch  als  anatomische  différent  anzusehenden 
Stadium  der  Schlàfelappenatrophie  eine  andere  Form  der  herabgesetzten 
Erregbarkeit  des  Wortzentrimis  entspricht. 

In  gleichem  Sinne  verwertbar  sind  auch  die  bisher  festgestellten 
Tatsachen  in  der  Riickbildung  funktioneller  Ausfallserscheinungen,  deren 
Verstàndnis  ja  gleichfalls  von  der  Erwàgung  ausgeht,  dass  dièse  Riick- 
bildung in  einer,  dem  Zusammenhange  der  Teil-(Neuron-)systeme  ent- 
sprechenden  Succession  stattzufinden  hat. 

^  Dièse  sowohl,  wie  die  iibrigen  eben  angefùhrten  Feststellungen  bewegen 
sich  freilich  meist  auf  dem  Gebiete  der  Sprachstôrungen,  und  konnte 
dies  den  Anschein  erwecken,  als  ob  deshalb  die  Nutzanwendung  derselben 
auch  nur  eine  beschrànkte  sein  miisste  ;  aber  ganz  abgesehen  davon,  dass 
sich  jene  Beschrânkung  aus  dem  historischen  Gange  der  einschlâgigen 
Studien  in  den  letzten  Jahrzehnten  erklart,  ist  es  ohne  weiteres  Iskr, 
dass  die  auf  diesem  engeren  Gebiete  festgestellten  Tatsachen  theoretisch^ 
aber  auch  praktisch  klinisch,  bei  Beachtung  der  aus  den  funktionellen 
Differenzen  sich  ergebenden  Kautelen  auf  das  Studium  anderer  Gebiete 
ubertragen  werden  konnen.  An  Tatsachen,  von  solchen  hergenommen, 
fehlt  es  gewiss  nicht;  ich  erwâhne  z.  B.  Erscheinungen  sogenannter 
beelenbhndheit,  die  einem  bestimmten  Stadium  von  Atrophie  des  psycho- 
sensorischen  Anteils  des  Hinterhauptlappens  entsprechen  und  gewiss  bei 
naherem  Studium  dièses  Gebietes  noch  durch  die  Kenntnis  anderer 
klimscher  Befunde  bald  ergànzt  werden  diirften;  dass  auch  apraktische 
±.rscheinungen  verschicdener  Art  der  hier  vertretenen  Deutung  zugànalich 
smd,  habe  ich  noch  kurzlich  zu  zeigen  Gelegenheit  gehabt.  * 

Recht  spàrlich  erscheint  noch  das,  was  pathologisch-anatomisch  zur 
btutze  der  hier  vor  Ihnen  dargelegten,  mir  schon  seit  langem  als  Endziel 
vorschwebenden  Gedankengànge  dienen  konnte;  eine  wichtige  Bestàtigun- 
der  Richtigkeit  derselben  bieten  vor  allem  die  verschiedenen  Arbeiten 
BOLTONS  und  MoTTS,  welche  auf  Grund  normal- und  pathologisch-anatomi- 
scher  yntersuchungen  die  psychische  Wertung  der  einzelnen  Zellschichten 
testzustellen  versuchen;  dass  manches,  was  wir  seit  langem  insbesondere 


auch  h?er  bï  onet    iS  fï  J"r''^"°?  «'^f  wiederholentlich  vorgebracht,  miichte  ich 

Wonbilder  ntder^elir^inî  ^f'^'^»'^,.°'<=\t  .«t^.''  i°  <lem  Sinne  gebrauche.  dass  dort  die 

>.ein  d  e^h  5r  <1 '  „  ,'  ^''p  ^,'''t  ^^'«l^t.gstellung  glaube  ich  auch  davor  bewahrt 

Lokalisationsvertchen   n  df  ^    ,  ■'^f ''^'^^'«^^""f  ^"sammengeworfen  werden  mit  âlteren 
ttuonsversuctien  in  den  verschiedenen  Schiohten  der  Grosahirnrinde. 
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àus  der  Rûckenmarkspathologie  ùber  Neurondegeneration,  z.  B.  iiber  den 
Gang  der  sekundaren  Degeneration,  kennen,  im  gleichen  Sinne  dienlich 
ist,  sei  hier  nur  angemerkt  ;  denn  erst  das  Studium  einschlagiger  Fàlle 
nach  diesen  Gesichtspunkten  erofifnet  die  Môglichkeit  sicherer  Bewàhrung 
derselben  ;  aber  die  schon  jetzt  erwiesene  Tatsache,  dass  die  umschriebene 
Hirnatrophie  bald  vorwiegend  die  Rinde,  bald  wieder  das  Mark  beschliigt, 
scheint  mir  doch  durchaus  fiir  die  hier  vorgebrachten  Ansichten  zu 
sprechen;  das  gleiche  gilt  auch  von  der  Tatsache,  dass  nach  langdauernder 
Blindheit  bestimmte  Zellen  in  einzelnen  Schichten  der  Sehrinde  atrophiert 
erscheinen. 

Aber  selbst  dann,  wenn  die  erhofften  histologischen  Befunde  jenen 
Erwartungen  nicht  entsprechen  sollten,  wird  sich  die  Frage  aufwerfen, 
ob  unsere  Untersuchungsmethoden  zu  der  von  ihnen  erhofften  Entscheidung 
iiberall  schon  geniigen;  kennen  wir  doch  auch  in  der  wesentlich  ein- 
facheren  Riickenmarkspathologie  sichere  Tatsachen,  die,  aus  dem  Verlaufe 
erschlossen,  histologisch  noch  nicht  festgestellt  sind. 

Wie  aber  auch  die  Entscheidung  dieser  Frage  ausfàllt,  dasglaubeich 
im  Vorangehenden  wahrscheinlich  gemacht  zu  haben,  dass  der  bezeichnete 
Weg  uns  noch  am  ehesten  zu  der  erhofften  topographischen  Psychologie 
fiihrt;  das  vertiefte  Studium  der  umschriebenen  Hirnatrophie  offenbart 
uns  noch  am  pràzisesten  und  fiir  eine  làngere  Dauer  den  umschriebenen 
Ausfall  einzelner  Funktionen. 


Le  mécanisme  des  mouvements  réflexes 

PAR 

Prof.  A.  VAN  GEHUCHTEN. 


Tout  mouvement  réflexe  pouA'ant  survenir  dans  un  muscle  de  la  vie 
animale  a  son  centre  réflexe  immédiat  dans  la  moelle  épinière.  Ce  centre 
réflexe  est  l'endroit  de  la  substance  grise  où  l'excitation  amenée  par 
une  fibre  centripète  peut  se  réfléchir  sur  la  cellule  d'origine  d'une  ou 
de  plusieurs  fibres  centrifuges. 

L'expérimentation  sur  les  animaux  et  surtout  l'observation  faite 
directement  sur  l'homme  ont  montré  que  l'excitation  centripète,  capable 
de  provoquer  une  réaction  motrice  réflexe,  peut  être  ou  une  excitation 
cutane'e,  ou  une  excitation  tendineuse,  ou  une  excitation  périostée. 

Les  excitations  cutanées  et  les  excitations  tendineuses  sont  cependant 
les  plus  importantes,  de  là -la  subdivision  des  mouvements  réflexes  en 
réflexes  tendineux  et  en  réflexes  cutanés. 

Les  réflexes  tendineux  ont  de  caractéristique  que  la  percussion  plus 
ou  moins  brusque  du  tendon  d'un  muscle  amène  la  contraction  réflexe 
du  muscle  intéressé.  C'est  ainsi  que  la  percussion  du  ligament  rotulien 
est  suivie  de  la  contraction  réflexe  du  seul  muscle  quadriceps  crural, 
que  la  percussion  du  tendon  d'Achille  provoque  la  contraction  réflexe 
du  seul  muscle  triceps  sural,  etc.  Le  mouvement  réflexe  produit  est 
donc  monomiosGiLlaire. 

Les  réflexes  cutanés  se  laissent  subdiviser  en  deux  groupes  : 

a.  Les  uns  nécessitent  pour  se  produire  que  l'excitation  initiale 
intéresse  une  région  déterminée  de  la  surface  cutanée.  Dans  ces  con- 
ditions la  réaction  motrice  se  localise  dans  un  seul  muscle  déterminé. 
Tels  sont  :  le  réflexe  plantaire,  le  réflexe  crémastérien  et  les  trois  réflexes 
abdominaux.  Ce  sont  donc  aussi  des  mouvements  réflexes  monomuscu 
laires.  Ces  réflexes  cutanés  sont  ceux  que  le  clinicien  est  habitué 
à  rechercher  en  vue  du  diagnostic  des  affections  nerveuses,  d'où  le  nom  de 
réflexes  cutanés  des  cliniciens  sous  lequel  on  les  désigne  quelquefois. 

b.  Les  autres  réflexes  cutanés  ont  surtout  été  étudiés  par  les  physio- 
logistes. Ils  ont  de  caractéristique  que  l'excitation  initiale  peut  porter 
sur  une  région  quelconqite  de  la  surface  cutanée  et  que  la  réaction 
motrice  intéresse  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  muscles 
produisant  un  mouvement  réactionnel  plus  ou  moins  coordonné.  Ce  sont 
les  réflexes  cutanés  des  physiologistes.  Le  mouvement  réflexe  produit 
est  polymv^Gulaire. 
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Voilà  les  faits. 

Il  s'agit  maintenant  de  rechercher  le  mécanisme  qui  préside  à  ces 
trois  groupes  de  mouvements  réflexes,  c'est-à-dire  les  voies  nerveuses 
de  l'axe  cérébro-spinal  dont  l'intégrité  anatomique  et  fonctionnelle  est 
indispensable  pour  que  ces  réflexes  puissent  se  manifester. 

Un  fait  admis  par  tous  les  auteurs  c'est  que  l'arc  nerveux  de  tous 
ces  réflexes  doit  passer  par  la  substance  grise  de  la  moelle  épinière. 

Ce  qui  le  prouve,  c'est  que  la  destruction  de  cette  substance  grise 
entraîne  inévitablement  l'abolition  de  tous  ces  réflexes.  La  moelle  épinière 
est  donc,  de  par  sa  substance  grise,  le  centre  primordial  de  tout  mou- 
vement réflexe  pouvant  se  produire  dans  n'importe  quel  mttscle  sti  ié  du 
cou,  du  tronc  ou  des  quatre  membres. 

Mais  l'intégrité  de  ce  centre  médullaire  avec  ses  fibres  afférentes  et 
ses  fibres  efFérentes  n'est  pas  toujours  suffisante,  bien  que  les  physio- 
logistes l'aient  cru  pendant  longtemps  en  expérimentant  sur  les  animaux. 

La  clinique  est  venue  démontrer,  pour  ce  qui  concerne  tout  parti- 
culièrement l'homme,  que  les  centres  nerveux  supérieurs  interviennent 
dans  le  mécanisme  d'un  certain  nombre  de  mouvements  réflexes.  C'est 
ainsi  que,  chez  l'hémiplégique,  l'interruption  des  fibres  cortico-spinales 
dans  la  capsule  interne  entraîne  l'abolition  des  réflexes  cutanés  des 
cliniciens,  malgré  l'intégrité  anatomique  et  fonctionnelle  de  la  substance 
grise  médullaire.  C'est  ainsi  encore  que,  dans  les  cas  de  lésion  trans- 
versale complète  de  la  moelle  cervicale,  on  observe,  dans  les  membres 
inférieurs,  non  seulement  l'abolition  des  réflexes  cutanés  des  cliniciens, 
mais  encore  l'abolition  de  tous  les  réflexes  tendineux.  Pour  certains 
auteurs  cette  abilition  des  réflexes  tendineux  serait  indépendante  de  la 
lésion  survenue  dans  la  moelle  cervicale  ;  elle  serait  la  conséquence  d'une 
lésion  concomitante  de  la  substance  grise  de  la  moelle  lombo-sacrée. 
Mais  ce  qui  prouve  que  cela  n'est  pas,  c'est  que  la  contraction  réflexe 
du  muscle  quadriceps  crural,  impossible  à  obtenir  par  percussion  du 
ligament  rotulien,  survient  dès  que  l'on  pique  un  peu  vivement  la  peau 
en  un  point  quelconque  du  membre  inférieur  surtout  le  long  de  la  jambe 
ou  du  pied  (réflexe  cutané  des  physiologistes).  Il  y  a  donc  intégrité 
anatomique  et  fonctionnelle  des  cellules  radiculaires  de  la  moeUe  lombo- 
sacrée  et  malgré  cela  les  réflexes  tendineux  sont  abolis. 

Les  centres  nerveux  supérieurs  interviennent  donc  dans  le  mécanisme 
de  certains  groupes  de  mouvements  réflexes  et  cela  par  l'intermédiaire 
des  fibres  de  la  substance  blanche  de  la  moelle. 

La  moelle  épinière  par  ses  deux  parties  constituantes,  la  substance 
grise  et  la  substance  blanche,  joue  donc  un  rôle  de  tout  premier  ordre 
dans  le  mécanisme  des  mouvements  réflexes.  C'est  ce  rôle  que  nous 
allons  nous  efforcer  de  mettre  en  reUef  en  étudiant,  dans  ses  grandes 
lignes,  l'anatomie  et  la  physiologie  de  la  moelle,  telles  qu'elles  nous 
sont  connues  dans  l'état  actuel  de  la  science. 

La  moelle  épinière,  considérée  au  point  de  vue  de  ses  multiples 
fonctions,  est  véritablement  un  organe  double. 

C'est  d'abord  un  organe  propre,  un  organe  autonome,  véritable  centre 
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nerveux  tenant  sous  son  influence  l'innervation  centripète  et  l'innervation 
centrifuge  du  tronc  et  des  quatre  membres,  centre  nerveux  qui  peut 
fonctionner  comme  tel  en  l'absence  de  toute  connexion  ascendante  ou 
descendante  avec  les  centres  nerveux  supérieurs. 

C'est  ensuite  un  organe  de  transmission  ou  de  passage,  une  espèce 
de  gros  nerf  interposé  entre  les  organes  périphériques  et  les  centres 
nerveux  supérieurs,  chargé  de  transmettre,  par  ses  fibres  ascendantes, 
les  impressions  de  sensibilité  amenées  par  les  fibres  centripètes,  comme 
il  doit  transmettre  par  ses  fibres  descendantes  les  impulsions  motrices 
par  lesquelles  l'organisme  doit  répondre  d'une  façon  plus  ou  moins 
consciente  aux  excitations  reçues. 

L'organe  de  transmission  est  exclusivement  formé  par  les  fibres  longues 
de  sa  substance  blanche. 

Les  recherches  concordantes  de  ces  dernières  années  ont  montré  que 
ces  fibres  de  passage  sont  représentées,  fig.  1  : 

1"  Par  les  fibres  bulbopètes  des  cordons  postérieurs. 

2"  Par  les  fibres  ascendantes  qui  occupent  la  périphérie  du  cordon 
latéral,  fibres  spino-cérébelleuses  allant  constituer  le  faisceau  de  Flechsig 
et  le  faisceau  de  Gowers. 


I 


Fig.  1. 

Coupe  schématique  de  la  moelle  montrant  la  constitution  de  la  substance  blanche. 
I  :    Fibres  bulbopètes  des  cordons  postérieurs. 
II  :    Fibres  spino-cérébelleuse  dorsales  ou  faisceau  de  Flechsig. 

III  :    Zone  pyramidale  du  cordon  latéral. 

IV  :    Fibres  spino-oérébelleuses  ventrales  ou  faisceau  de  Gowees. 
V  :    Zone  pyramidale  du  cordon  antérieur. 

r.  p.  :    Racine  postérieure. 
r.  a.  :    Racine  antérieure. 
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3"  Par  les  fibres  descendantes  des  zones  pyramidales  du  cordon 
antérieur  et  du  cordon  latéral. 

Si,  sur  une  coupe  transversale  de  la  moelle  prise  à  n'importe  quel 
niveau,  nous  retranchons  par  la  pensée  toutes  ces  fibres  longues  appar- 
tenant à  la  moelle  considérée  comme  organe  de  transmission,  il  nous 
restera  les  parties  constituantes  de  la  moelle  considérée  comme  organe 
propre,  fig.  2,  c'est-à-dire: 

1°  La  substance  grise  de  la  moelle,  mais  une  substance  grise  consi- 
dérablement simplifiée  dans  sa  structure  non  seulement  par  la  disparition 
des  cellules  d'origine  de  toutes  les  fibres  spino-cérébelleuses,  mais  encore 


Fig.  2. 

Coupe  schématique  montrant  les  éléments  constituants  de  la  moelle 
considérée  comme  organe  propre. 

et  surtout  par  la  disparition  de  toutes  les  fibrilles  nerveuses  par  les- 
quelles les  fibres  descendantes  des  zones  pyramidales  se  terminent  dans 
la  moelle. 

20  Une  mince  zone  de  substance  blanche  enveloppant  de  toutes  parts 
la  substance  grise  et  formée  de  fibres  appartenant  en  propre  à  la  moelle, 
fibres  commissurales  longitudinales  ascendantes  et  descendantes  reliant 
entre  eux  les  différents  étages  de  la  substance  grise  et  que  l'on  peut 
désigner  sous  le  nom  de  fibres  proprio-spinales  (Sherrington),  ou  mieux 
fibres  spino-spinales. 

3°  Les  nerfs  périphériques  comprenant  les  fibres  centripètes  des  racines 
postérieures  et  les  fibres  centrifuges  des  racines  antérieures. 

Neurones  sensibles  périphériques,  neurones  moteurs  périphériques  et 
neurones  spino-spinaux,  voilà  donc  les  trois  éléments  nerveux  qui  entrent 
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dans  la  constitution  de  la  moelle  épinière  considérée  comme  un  organe 
propre.  La  substance  grise  de  cette  moelle  est  l'endroit  où  ces  trois 
éléments  nerveux  se  mettent  en  connexion,  c'est-à-dire  l'endroit  où  se 
terminent  les  fibres  centripètes  des  racines  postérieures  et  où  se  trouvent 
les  cellules  d'origine  des  fibres  centrifuges  des  racines  antérieures  ainsi 
que  les  cellules  d'origine  des  fibres  spino-spinales. 

Une  moelle  épinière  ainsi  constituée  est  en  état  de  fonctionner. 
Pour  le  prouver,  il  suffit  d'examiner  un  malade  atteint  de  lésion  trans- 
versale complète  de  la  moelle  cervicale.  Cette  lésion  entraîne  inévitablement 
la  dégénérescence  de  toutes  les  fibres  descendantes  des  deux  zones 
pyramidales,  de  même  que  la  mise  hors  de  fonction  des  fibres  bulbo- 
pètes  des  cordons  postérieurs  et  des  fibres  spino-cérébelleuses  des  cordons 
latéraux.  Le  long  de  la  moelle  dorsale,  lombaire  et  sacrée,  il  ne  persiste 
donc  que  les  fibres  afférentes,  les  fibres  efférentes  et  les  fibres  spino- 
spinales.  Ce  tronçon  inférieur  de  la  moelle  est  véritablement  un  morceau 
de  moelle  réduit  à  son  architecture  propre.  Si  l'on  excite  maintenant 
un  peu  vivement,  en  un  point  quelconque,  la  surface  cutanée  du  tronc 
ou  des  membres  inférieurs,  on  verra  cet  organisme  exclusivement 
médullaire  répondre  par  un  mouvement  périphérique,  le  plus  souvent 
une  flexion  plus  ou  moins  brusque  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  la 
cuisse  sur  le  bassin.  L'excitation,  cause  initiale  de  ce  mouvement,  n'est 
pas  perçue  par  le  malade  parce  que  toutes  les  voies  ascendantes  spino- 
corticales  sont  coupées.  Le  mouvement  réactionnel  lui-même  non  seulement 
échappe  à  la  conscience  du  malade,  mais  il  est  encore  complètement 
soustrait  à  l'influence  de  sa  volonté,  preuve  que  toutes  les  voies  des- 
cendantes cortico-spinales  ont  été  également  interrompues.  Le  mouvement 
réactionnel  produit  est  donc  un  mouvement  inconscient,  involontaire. 
C'est  de  plus  un  mouvement  fatal  qui  doit  suivre  inévitablement  l'ex- 
citation reçue.  C'est  en  quelque  sorte  la  porte  de  sortie  pour  l'orga- 
nisme de  la  petite  quantité  d'énergie  qui  a  été  introduite  hu  point  excité. 

Ces  mouvements  réactionnels  d'origine  exclusivement  médullaire  sont 
appelés  des  mouvements  réflexes.  Ce  sont  les  mouvements  réflexes  des 
physiologistes.  Ils  sont  la  manifestation  visible  du  fonctionnement  propre 
de  la  moelle,  de  sa  vie  autonome  et  réellement  indépendante.  Cette 
réflectivité  médullaire,  dans  une  moelle  épinière  séparée  des  centres 
nerveux  supérieurs,  est  parfois  tellement  exagérée  qu'il  suffit  de  découvrir 
un  peu  vivement  un  malade  atteint  de  paraplégie  flasque  pour  voir  un 
,  mouvement  brusque  et  énergique  de  rétraction  survenir  dans  les  deux 
I  membres  inférieurs  et  cela  sans  excitation  cutanée  apparente.  Je  dis 
apparente  car  l'excitation  cutanée  existe,  elle  a  été  produite  par  le 
déplacement  d'air  qu'a  entraîné  l'écartement  un  peu  brusque  des  cou- 
vertures. 


Mais  pour  que  des  réflexes  médullaires  puissent  se  produire,  il  n'est 
pas  nécessaire  que  toute  la  moelle  épinière  soit  conservée  depuis  le 
segment  cervical  jusqu'au  segment  coccygien;  il  n'est,  en  effet,  pas 
indispensable  que  les  fibres  spino-spinales  interviennent.  Nous  pouvons 
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simplifier  encore  la  structure  de  la  moelle  tout  en  ne  supprimant  pas 
son  fonctionnement.  Nous  pouvons  retrancher  toutes  les  fibres  spino- 
spinales,  ne  conserver  à  un  niveau  donné  que  la  fibre  centripète  amenant 
l'excitation,  la  fibre  centrifuge  la  transmettant  au  muscle  et  la  partie 
de  substance  grise  nécessaire  pour  que  la  fibre  centripète  puisse  se 
mettre  en  connexion  avec  la  fibre  centrifuge  et  voir  persister  cependant 
le  mouvement  réflexe  dans  le  segment  médullaire  correspondant.  Ce  qui 
le  prouve  c'est  que,  dans  les  cas  de  lésion  transversale  complète  de  la 
moelle  dorsale  ou  môme  de  la  moelle  lombaire,  on  voit  persister  les 
mouvements  réflexes  des  membres  inférieurs  dépendant  de  la  moelle 
sacrée.  On  peut  même,  chez  le  chien  ou  le  lapin,  sectionner  la  moelle 
au  niveau  du  premier  segment  sacré,  isoler  ainsi  le  second  segment 
sacré  et  le  cône  terminal  et  voir  ce  bout  de  moelle  fonctionner 
comme  centre  réflexe,  puisqu'on  voit  persister  la  contraction  réflexe 
du  muscle  constructeur  de  l'anus  à  la  suite  de  l'excitation  de  la 
surface  cutanée  voisine. 

Tout  cela  démontre  donc  clairement  que  la  moelle  épinière  est  constituée 
de  telle  façon  que  si  on  pouvait  la  sectionner  en  autant  de  tronçons 
qu'il  y  a  de  nerfs  périphériques  qui  en  dépendent,  tout  en  conservant 
intacte  la  circulation  de  ces  segments,  fig.  3,  chacun  de  ces  tronçons 
serait  capable  de  fonctionner,  chacun  permettrait  à  la  partie  corres- 
pondante de  l'organisme  de  répondre  par  une  contraction  musculaire 
réflexe  à  une  excitation  portée  sur  sa  surface  sensible. 

Le  mouvement  réflexe  médullaire  le  plus  simple  ne  nécessite  donc 
pour  pouvoir  se  produire  que  la  superposition  d'un  neurone  centripète 
et  d'un  neurone  centrifuge.  Le  neurone  centripète  relie  la  surface  sensible 
à  la  substance  grise  du  segment  médullaire  ;  le  neurone  centrifuge  relie 
cette  même  substance  grise  au  muscle.  Dans  la  substance  grise  se  fait 
la  connexion,  l'articulation,  ce  que  Shereington  appelle  le  synapsis, 
entre  les  deux  neurones. 

Toutes  ces  parties  superposées:  surface  sensible,  neurone  centripète, 
substance  grise  médullaire,  neurone  centrifuge  et  muscle,  forment  par 
leur  ensemble  l'arc  nerveux  appelé  arc  réflexe.  Cet  arc  ici  est  appelé 
monosynaptique  parce  que,  formé  de  deux  groupes  de  neurones,  il  ne 
présente  qu'une  seule  articulation  ou  synapsis.  Dès  que  cet  arc  est  intact, 
anatomiquement  et  physiologiquement,  le  mouvement  réflexe  peut  se 
manifester. 

Nous  avons  disséqué  ainsi  la  moeUe  épinière  jusqu'à  ses  extrêmes 
limites,  retranchant  successivement  toutes  les  fibres  longues  et  courtes 
de  sa  substance  blanche,  et  ne  laissant  persister  que  les  nerfs  périphériques 
et  la  substance  grise  considérablement  simplifiée  dans  sa  structure.  De 
plus,  nous  avons  subdivisé  cette  substance  grise  en  autant  de  petits  amas 
gris  indépendants  les  uns  des  autres  qu'il  y  a  de  nerfs  périphériques 
qui  en  dépendent.  Chacun  de  ces  amas  gris  est  véritablement  un  ganglion 
médullaire  primitif,  l'homologue  d'un  ganglion  nerveux  de  la  chaîne 
ganglionnaire  de  n'importe  quel  invertébré,  fig.  4. 

Ainsi  réduite  à  ses  éléments   constituants  fondamentaux,  la  moelle 
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épinière  nous  apparaît,  physiologiquement,  comme  un  simple  centre  réflexe, 
comme  un  organe  de  réaction  ou  de  défense  transformant  les  excitations 
centripètes,   tombées   sur  la   surface  sensible  du  corps,   en  excitations 
centrif u£res  amenant  le  raccourcissement  des  muscles  et,   comme  i  consé 
quence,  le  déplacement  des  pièces  osseuses  du  squelette. 


Fig.  3. 

Les  ganglions  médullaires  primitifs. 
Constitution  d'an  arc  réflexe  monosynaptique. 

Nous  allons  maintenant  refaire  le  chemin  inverse  et  essayer  de  reconstituer 
avec  ces  trente  et  un  petits  ganglions  gris  la  moelle  épinière  telle 
qu'elle  existe  véritablement  chez  l'adulte,  en  y  ajoutant  successivement 
les  fibres  de  la  substance  blanche  et  en  recherchant  en  même  temps 
les  modifications  que  l'adjonction  de  ces  fibres  va  entraîner  dans  son 
fonctionnement. 
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Les  amas  gris  en  se  superposant  vont  être  reliés  les  uns  aux  autres 
par  des  fibres  commissurales  longitudinales  qui  vont  devenir  les  fibres 
spino-spinales  :  fibres  spino-spinales  courtes  et  longues,  ascendantes  et 
descendantes  reliant  la  substance  grise  de  tous  les  autres,  fig.  5  et  6. 


Fig.  5. 


Fig. 


6. 


Les  ganglions  médullaires  primitifs  reliés  entre  eux  par  les  fibres  spiao-spinales. 
Constitution  d'un  arc  réflexe  bisynaptique. 

Les  cellules  d'origine  de  ces  fibres  spino-spinales  vont  recueillir,  dans 
la  corne  postérieure,  les  ébranlements  nerveux  amenés  par  la  fibre 
centripète  pour  les  transmettre  aux  cellules  d'origine  des  fibres  motrices 
d'un  grand  nombre  de  segments  médullaires.  Dans  ces  conditions,  l'ex- 


« 
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citation  qui  tombe  sur  une  partie  quelconque  de  la  surface  cutanée, 
arrivée  dans  la  substance  grise  du  segment  médullaire  correspondant, 
peut  être  disséminée  suivant  l'axe  longitudinal  de  la  moelle,  se  trans- 
mettre à  un  nombre  considérable  de  cellules  motrices  et  pi-oduire  ainsi 
un  mouvement  réactionnel  beaucoup  plus  étendu.  Les  fibres  apino-spinales 
apparaissent  ainsi  comme  étant,  physiologiquement,  les  éléments  de  dis- 
sémination  de  l'ébranlement  nerveux. 

Le  mouvement  réflexe  produit  dans  ces  conditions  a  comme  substratum 
anatomique  un  arc  réflexe  formé  de  trois  groupes  de  neurones  :  un  neurone 
centripète,  un  ou  plusieurs  neurones  spino-spinaux  et  un  nombre  variable 
mais  toujours  considérable  de  neurones  centrifuges. 

Cet  arc  nerveux  présente  donc  deux  solutions  de  continuité,  deux 
articulations,  deux  synapsis  comme  dirait  Shereington,  il  est  bisynaptique. 

Ce  qui  distingue  le  mouvement  réflexe  produit  par  un  arc  mono- 
synaptique  de  celui  dû  à  un  arc  bisynaptique,  c'est  que  le  premier  est 
la  conséquence  de  la  contraction  d'un  seul  muscle,  il  e?,t  monomusculaire  ; 
tandis  que  le  second  est  la  résultante  de  la  contraction  d'un  nombre 
variable  de  muscles,  il  est  polymusculaire. 

Le  réflexe  monomusculaire  consiste  généralement  dans  une  secousse 
brusque  du  muscle,  secousse  plus  ou  moins  violente  d'après  l'intensité 
de  l'excitation  cutanée. 

Le  réflexe  bisynaptique  produit  un  mouvement  plus  ou  moins  coordonné, 
preuve  que  les  différents  muscles  qui  interviennent  dans  le  mouvement 
se  sont  contractés  à  des  degrés  variables.  Cette  coordination  peut  être 
si  parfaite  que  le  mouvement  réactionnel  peut  avoir  toutes  les  apparences 
d'un  mouvement  ayant  un  but  approprié.  Les  mouvements  réflexes  les 
plus  typiques  sous  ce  rapport  sont  ceux  que  peut  présenter  la  grenouille 
décapitée,  et  qui  se  trouvent  décrits  dans  tous  les  livres  de  physiologie, 
ou  bien  encore  celui  sur  lequel  Shereington  a  appelé  l'attention  chez 
le  chien,  après  section  de  la  moelle  cervicale  inférieure,  et  qu'il  a  appelé 
Kratzre-flex.  On  sait  d'ailleurs  que,  chez  les  mammifères  et  notamment 
chez  le  chien,  ces  mouvements  réflexes  peuvent  présenter  une  coordination 
telle  qu'ils  reproduisent  à  s'y  méprendre  les  mouvements  du  trot  et  du 
galop  d'un  animal  normal.  Chez  l'homme,  ces  mouvements  réflexes 
coordonnés  consistent  généralement  dans  un  mouvement  plus  ou  moins 
brusque  de  retrait  des  membres  inférieurs  que  l'on  peut  interpréter 
comme  un  mouvement  de  défense. 

Cette  coordination  des  mouvements  réflexes  d'origine  médullaire  est 
due  uniquement  à  l'intervention  des  fibres  spino-spinales.  Celles-ci  sont 
donc  non  seulement  les  éléments  de  dissémination  de  l'ébranlement 
nerveux,  mais  encore  et  surtout  les  éléments  coordinateurs  des  mouve- 
ments réflexes  appartenant  en  propre  à  la  moelle  épinière. 

La  coordination  des  mouvements  appartient  donc,  en  partie  du  moins, 
à  la  moelle  épinière  elle-même. 

A  la  moelle  épinière,  ainsi  formée  de  segments  gris  reliés  entre  eux 
par  les  fibres  spino-spinales,  viennent  maintenant  se  superposer  les  centres 
nerveux  supérieurs. 


-  94  - 


Parmi  ces  centres,  quelques-uns  vont  se  mettre  en  connexion  anato- 
mique  immédiate  avec  la  substance  grise  des  ganglions  médullaires  pri- 
mitifs. Les  plus  importants,  pour  ne  parler  que  des  centres  connus, 
sont  représentés  : 

1°  par  les  centres  bulbaires  en   connexion   avec  le  nerf  vestibulaire, 

2"  par  les  centres  mésen- 
céphaliques  en  connexion  avec 
le  nerf  optique,  et 

3"  par  les  centi'es  corticaux. 

Centres  bulbaires.  Le  nerf 
vestibulaire  se  termine  dans 
différentes  masses  grises  du  bulbe 
connues  sous  le  noms  de  noyau 
de  Deiters,  noyau  de  Bechterew 
et  noyau  vestibulaire.  De  ces 
masses  grises  partent  des  fibres 
descendantes,  vestibulospinales, 
que  l'on  peut  poursuivre  jusque 
dans  la  zone  pyramidale  du  cor- 
don antérieur  de  la  moelle  et  qui 
vont  se  terminer  dans  la  corne 
grise  antérieure,  soit  de  la  moelle 
cervicale,  soit'  de  la  moelle  dor- 
sale, soit  de  la  moelle  lombo- 
sacrée.i)  Ces  fibres  vestibulo- 
spinales relient  donc  le  nerf  vesti- 
bulaire aux  segments  médullaires 
cervicaux,  dorsaux,  lombaires  et 
sacrés  en  rapport  avec  les  muscles 
du  tronc  et  des  quatre  membres, 
fig.  7.  Il  y  a  théoriquement  autant 
de  faisceaux  de  fibres  vestibulo- 
spinales qu'U  y  a  de  segments 
médullaires. 

Centres  mésencéphaliques.  Du 
mésencéphale  partent  des  fibres 
nerveuses  descendantes  que  l'on 
^^S'  ^*  peut  poursuivre  jusque  dans  la 

Schéma  montrant  les  connexions  bulbo-spinales    moelle  sacrée    Les  unes  sont  les 
établies  par  les  fibres  yestibulo  spiuales.         ^^^^^^  rtlbro-Simiales  ayant  leurs 

cellules  d'origine  dans  le  noyau  rouge,  les  autres  sont  les  fibres  du  faisceau 
longitudinal  postérieur  ayant  leurs  cellules  d'origine  dans  une  masse 
grise  voisine  de  la  commissure  postérieure.  On  ne  connaît  pas  très  bien 


V 


1)  Van  Gehuchten:  Connexions  centrales  du  noyau  de  Beiters  et  des  masses  prises 
voisines.  Le  Névraie.  Vol.  VI,  1904. 
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les  connexions  supérieures  de  ces  deux  masses  grises.  On  peut  cepen- 
dcant  admettre,  jusqu'à  preuve  du  contraire,  qu'elles  sont  en  connexion 
directe  ou  indirecte  avec  les  fibres  optiques. 

Ces  faisceaux  descendants  mésencéphalo-spinaux  vont  se  terminer 
dans  la  corne  antérieure  des 
ganglions  médullaires  primitifs 
et  transmettre  à  ces  gang- 
lions les  excitations  venant 
des  voies  optiques,  fig.  8. 

Centres  corticaux.  De 
l'écorce  grise  de  la  circon- 
volution centrale  antérieure 
partent  des  fibres  descen- 
dantes qui  se  laissent  pour- 
suivre jusque  dans  la  corne 
antérieure  de  la  moelle.  Ce 
sont  les  fthres  cortico-spinales, 
fig.  9. 

Dans  chaque  ganglion  pri- 
mitif de  la  moelle  ou,  si  l'on 
veut,  dans  la  corne  grise 
antérieure  de  chaque  segment 
médullaire  viennent  donc  se 
terminer,  outre  les  fibres  des 
racines  postérieures  et  les 
fibres  cortico-spinales. 

Quelle  influence  des  fibres 
descendantes  vont-elles  exer- 
cer sur  le  fonctionnement 
propre  de  la  moelle  épinière? 

Les  fibres  vestioulo-spinales 
interviennent  dans  le  maintien 
de  l'équilibre  du  corps  dans 
l'espace.  Elles  transmettent 
aux  cellules  motrices  de  la 
moelle  les  ébranlements  ner- 
veux recueillis  d'une  façon 
presque  permanente  dans  les 
canaux  demi-circulaires.  Ces 
excitations  relèvent  le  tonus 
nerveux  de  la  cellule  radicu- 
laire  et  par  là  même  le 
tonus  musculaire  des  muscles  périphériques,  de  même  que  l'excitabilité 
réflexe  inhérent  à  la  moelle. 

Les  fibres  mésencéphalo-spinales  transmettent,  à  ces  mêmes  cellules 
radiculaires,    les    impressions    de    sensibilité    amenées   par  les  fibres 


Fig.  8. 

Schéma  montrant  les  connexions  mésencéphalo- 
spinales  établies  par  les  fibres  rubro-spinales. 
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optiques  et  par  toutes  les  fibres,  d'origine  connue  ou  inconnue,  qui 
viennent  se  terminer  dans  le  noyau  rouge  et  dans  le  noyau  d'origine  du 
faisceau  longitudinal  postérieur.  Ces  excitations  relèvent  le  tonus  nerveux 
de   toutes   les   cellules  radiculaires   et   par   le  fait  même  exagèrent  la 

réflectivité  inhérente  à  la 
moelle  épinière. 

Cette  exagération  con- 
sidérable de  la  réflectivité 
médullaire  explique  la  pro- 
duction de  phénomènes 
réflexes  nouveaux  connus 
sous  le  nom  de  réflexes 
tendineux. 

Nous  savons  que,  chez 
l'homme  normal,  la  per- 
cussion de  certains  tendons 
amène  la  contraction  réflexe 
du  muscle  correspondant. 

Chez  l'homme  atteint  de 
lésion  transversale  complète 
de  la  moelle  cervicale,  c'est- 
à-dire  dans  une  moelle 
réduite  à  son  architecture 
propre,  tous  les  réflexes 
tendineux  sont  abolis. 

Chez  l'homme  atteint  de 
lésion  cérébrale  soustrayant 
la  moelle  à  l'influence  des 
fibres  cortico-spinales  et  ne 
laissant  persister  que  les 
fibres  vestibxilo-spinales  et 
mésencéphalo-spinales,  les 
réflexes  tendineux  sont 
tellement  exagérés  que  tout 
tendon  de  muscle  peut 
devenir  le  point  de  départ 
d'une  contraction  réflexe. 
C'est  dans  ces  conditions 
que  l'on  peut  voir  survenir 
le  clonus  du  pied,  le  clonus 
p.     g  de  la  rotule,  la  trépidation 

°"     "  épileptoïde  du  membre  in- 

Schéma  montrant  les  connexions  cortico-spinales.        f^^ieur,    le    clonus    de  la 

main,  etc.,  qui  ne  sont  que  la  manifestation  extérieure  de  cette 
activité  réflexe.  Les  réflexes  tendineux  sont  donc  bien  liés  à  l'intégrité 
de  toutes  ces  fibres  descendantes  et  principalement  des  fibres  rubro- 
spinales. 
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Les  fibres  cortico-spinales,  en  venant  se  superposer  aux  fibres  spino- 
spinales,  vestibulo-spinales  et  mésencéphalo-spinales,  exercent  sur  les 
cellules  de  la  corne  antérieure  une  influence  toute  particulière.  Cette 
influence  est  inhibitive  ou  modératrice  de  celle  exercée  par  les  autres 
fibres  nerveuses.  C'est  en  quelque  sorte  une  action  d'arrêt  exercée  sur 
les  cellules  radiculaires.  Ces  fibres  corticales  agissent  comme  un  frein 
modérant  l'activité  réflexe  de  la  moelle.  Cette  influence  inhibitive, 
dont  le  mécanisme  intime  nous  échappe,  entraîne  comme  conséquence 
une  diminution  dans  la  réflectivité  cutanée  inhérente  à  la  moelle,  de 
même  une  diminution  des  réflexes  tendineux.  De  plus,  les  fibres  cortico- 
spinales  amènent  la  production  de  phénomènes  réactionnels  nouveaux 
que  ne  présente  pas  la  moelle  réduite  à  son  architecture  propre,  ce  sont 
les  réflexes  cutanés  des  cliniciens. 

Ainsi  donc,  de  par  son  architecture  propre,  la  moelle  épinière  est 
essentiellement  et  avant  tout  un  organisme  de  réaction,  un  organisme 
de  défense. 

Cet  organisme  de  réaction  elle  l'est  d'une  façon  exclusive  chez  les 
vertébrés  inférieurs  complètement  dépourvus  d'écorce  cérébrale. 

Elle  l'a  été  chez  les  mammifères  et  même  chez  l'homme,  au  moins 
à  un  moment  donné  du  développement  embryologique,  vers  le  cinquième 
ou  sixième  mois  de  la  vie  intra-utérine,  lorsqu'il  n'y  a  encore  de  myéli- 
nisées  que  les  fibres  périphériques  et  les  fibres  spino-spinales. 

Cet  organisme  de  réaction,  la  moelle  épinière  le  reste  chez  l'homme 
adulte,   exagéré   encore  par  l'adjonction  des  centres   bulbaires  et  des 
centres  mésencéphaliques.    Mais  les  fibres  cortico-spinales  qui  viennent 
se   surajouter   à   son   architecture   propre  modifient   son  fonctonnement 
primitif  en  ce  sens  qu'elles  diminuent  considérablement  l'intensité  de  la 
réflectivité  inhérente  à  la  moelle.   Tout  se  passe  comme  si  les  centres 
corticaux   exerçaient  sur    les   centres    mésencéphaliques,   bulbaires  et 
médullaires  une   action  modératrice   ou  inhibitive,   action  qui  est  telle 
que  la  vie  propre  de  la  moeUe  diminue  d'importance.   De  là,   dans  les 
conditions  normales,  l'absence  presque  complète  de  mouvements  réflexes 
exclusivement  méduUaires.  Mais  ce  que  la  moelle  est  chez  les  animaux 
inférieurs,  simple  centre  de  réflectivité,  elle  le  reste  chez  l'homme.  Sa 
réflectivité  primitive  défensive,  réflectivité  inhérente,  héréditaire  si  l'on 
veut,  persiste   à  l'état  latent.    Ce  qui  le  prouve,    c'est  qu'il  suffit  que 
l'action  inhibitive  exercée  par  l'écorce  cérébrale  soit  ou  diminuée,  comme 
dans  le  sommeil   normal  ou  chloroformique,   ou   affaible  comme  dans 
certams   cas   de   dépression  nerveuse,  que  l'on  peut  rencontrer  dans 
1  hystérie  et  la  neurasthénie;   ou  abolie  comme  dans  les  cas  de  lésion 
des  fibres  cortico-spinales  en  un  point  quelconque  de  leur  trajet  descen- 
dant,  pour  voir   réapparaître  la  réflectivité   médullaire  avec  tous  ces 
caractères  primitifs. 

La  conclusion  que  nous  devons  donc  tirer  de  cette  étude,  c'est  que 
les  mouvements  réflexes  qui  dépendent  de  la  moelle  épinière  doivent 
être  subdivisés  en  trois  groupes: 
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1".  Les  réflexes  cutanés  exclusivement  médullaires  ne  nécessitant 
pour  se  produire  que  l'intégrité  de  l'arc  nerveux  périphérique.  Ce  sont 
les  réflexes  cutanés  des  physiologistes  ou  réflexes  cutanés  inféneurs. 

20,  Les  réflexes  tendineux,  probablement  d'origine  mésencéphalique, 
nécessitant  pour  se  produire  non  seulement  l'intégrité  de  l'arc  nerveux 
périphérique,  mais  encore  l'action  excitante  exercée  sur  les  cellules 
radicul aires  par  toutes  les  fibres  descendantes  d'origine  sous-corticale: 
les  fibres  vestibulo-spinales,  les  fibres  du  faisceau  longitudinal  postérieur 
et  surtout  les  fibres  rubro-spinales  qui,  toutes,  doivent  intervenir  pour 
une  certaine  part  dans  le  mécanisme  de  ces  réflexes. 

30.  Les  réflexes  cutanés  des  cliniciens  qui  nécessitent  pour  se  produire, 
à  côté  de  l'intégrité  de  l'arc  réflexe  périphérique,  l'intégrité  des  fibres 
cortico-spinales.  Ce  sont  des  réflexes  cutanés  corticaux  ou  réflexes  cutanés 
supérieurs. 

Ces  trois  groupes  de  mouvements  réflexes  doivent  être  nettement 
distingués  les  uns  des  autres  si  l'on  veut  saisir  toute  l'importance  que 
l'examen  des  réflexes  peut  présenter  au  point  de  vue  du  diagnostic  des 
affections  nerveuses. 

Quand  on  parcourt  les  livres  classiques  de  physiologie,  on  y  trouve 
enseigné,  comme  une  vérité  démontré,  que  les  centres  nerveux  supérieurs 
exercent  sur  les  centres  nerveux  inférieurs  une  action  inhibitive,  action 
qui  est  telle  que  si  on  pratique,  en  un  point  quelconque  du  névraxe, 
une  section  transversale  complète,  le  tronçon  inférieur  de  la  moelle, 
libéré  de  l'action  inhibitive  du  tronçon  supérieur,  récupère  son  activité 
propre  et  présente  une  exagération  considérable  de  tous  les  réflexes. 

Si  l'on  examine  maintenant  ce  qui  se  passe  chez  l'homme  malade, 
dans  les  cas  de  lésion  transversale  complète  de  la  moelle  cervicale,  on 
arrive  bientôt  à  se  convaincre  que  les  réflexes  tendineux  et  les  réflexes 
cutanés  des  cliniciens,  loin  d'être  exagérés,  sont  abolis. 

D'où  vient  cette  différence  profonde  entre  l'expérimentation  physio- 
logique et  l'observation  clinique?    Elle  est  due  à  un  double  fait. 

Tout  d'abord,  elle  provient  de  ce  que  les  physiologistes  ont  voulu 
appliquer  à  l'homme  les  résultats  de  leurs  recherches  expérimentales  sur 
les  mammifères  inférieurs  et  même  sur  les  batraciens.  Or,  nous  savons 
que  l'influence  des  centres  cortitaux  sur  la  moelle  épinière  augmente 
d'importance  au  fur  et  à  mesure  que  l'on  remonte  dans  la  série  des 
êtres.  Les  faits  expérimentaux  observés  sur  le  lapin  ou  le  chien, ^  et 
encore  moins  ceux  observés  chez  la  grenouille,  ne  peuvent  donc  être 
transportés,  sans  contrôle  nouveau,  dans  la  physiologie  humaine. 

Elle  provient  surtout  de  ce  que  les  physiologistes  n'ont  pas  tenu 
compte  de  la  distinction  fondamentale  qu'U  convient  d'établir  entre  les 
trois  groupes  de  mouvements  réflexes  que  nous  venons  d'étudier.  ^Is 
n'ont  eu  en  vue  dans  leurs  recherches  que  les  réflexes  cutanés  d'origine 
exclusivement  médullaire:  .  . 

L'action  inhibitive  que  les  centres  nerveux  supérieurs,  ou  mieux  les 
centres  corticaux,  exercent  sur  les  centres  nerveux  inférieurs  existe 
donc  chez  l'homme  comme  chez  les  autres  mammifères,  mais  cette  action 
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iuhibitive  s'exerce  exclusivement  sur  la  réflectivité  inhérente  à  la  moelle. 
C'est  cette  réflectivité  seule  qui  se  tz-ouve  exagérée  dans  les  cas  de 
lésion  transversale  complète  de  la  moelle  cervicale.  Quant  aux  réflexes 
tendineux  et  aux  réflexes  cutanés  supérieurs,  ils  sont  dans  ces  conditions 
abolis  par  suite  de  l'interruption  des  fibres  descendantes  qui  interr 
viennent  dans  le  mécanisme  de  leur  production. 

L'étude  des  mouvements  réflexes  met  bien  en  évidence  la  haute 
influence  que  les  excitations  périphériques  exercent  sur  toutes  les  parties 
constituantes  de  l'axe  cérébro-spinal. 

Ces  excitations  périphériques,  quelle  que  soit  leur  nature,  olfactives, 
visuelles,  acoustiques,  vestibulaires,  tactiles,  etc.,  arrivent  d'une  façon 
constante  à  nos  centres  nerveux.  Là  elles  se  disséminent  à  travers  les 
voies  nerveuses  ascendantes  et  descendantes  pour  se  réfléchir,  en  dernière 
analyse,  sur  les  cellules  radiculaires  et  par  là  sur  nos  muscles  péri- 
phériques. Elles  maintiennent  ces  muscles  dans  un  état  de  demi-contraction 
qui  constitue  le  tooius  musculaire  et  qui  n'est  que  la  traduction  au 
dehors  du  tonv.s  nerveux  de  la  cellule  motrice,  tonus  qui  est  lui-même 
la  résultante,  à  chaque  moment  donné  de  la  vie,  de  toutes  les  excitations 
et  de  toutes  les  inhibitions  qui  arrivent  à  cette  cellule  motrice,  i) 

On  comprend,  dans  ces  conditions,  pourquoi,  dans  l'architecture  de 
nos  centres  nerveux,  le  nombre  des  fibres  centripètes  est  si  disproportionné 
mis  en  regard  du  nombre  des  fibres  centrifuges.  Nous  savons,  d'après 
les  recherches  de  Ingbert,  que  les  racines  postérieures  des  nerfs  spinaux 
amènent  à  chaque  moitié  de  la  moelle  plus  de  650.000  fibres  nerveuses, 
alors  que  les  racines  antérieures  ne  renferment  que  200.000  fibres 
centrifuges. 

Si  l'on  ajoute  à  cela  les  fibres  centripètes  renfermées  dans  les  nerfs 
crâniens  (olfactives,  optiques,  acoustiques,  vestibulaires,  fibres  du  trijumeau 
etc.),  on  arrive  à  admettre  avec  Shereington  que  les  fibres  centripètes 
périphériques  sont  pour  le  moins  cinq  fois  plus  nombreuses  que  les  fibres 
centrifuges,  preuve  incontestable  que  notre  système  nerveux  est  avant 
tout  un  organe  de  réception.  Cet  organe  de  réception  se  transformerait 
sur-le-champ  en  organe  de  réaction  ou  de  défense  sans  le  frein  que  lui 
opposent  les  fibres  cortico-spinales.  Cet  organe  de  réaction  est,  en  effet 
admirablement  architecturé  pour  la  défense  de  notre  être  tout  entier 
qu'il  renseigne,  à  chaque  moment  de  la  vie,  sur  tout  ce  qui  se  passe 
en  dedans  et  en  dehors  de  lui,  en  même  temps  qu'U  tient  à  notre 
disposition  prêtes  pour  la  défense,  grâce  à  leur  état  de  demi-contraction 
qui  constitue  le  tonus  normal  des  muscles,  toutes  les  masses  contractiles 
capables  de  mettre  en  mouvement  les  différentes  parties  de  notre  appareil 
de  locomotion. 

On  connaît  ce  vieil  adage  qui  depuis  Aristote  a  traversé   tous  les 
âges  et  toutes  les  philosophies.  Nihil  est  in  intellectu  quod  non  fuerit 
prius  in  sensu.   Nous  n'avons  rien  dans  notre  intelligence  qui  n'y  soit 
^nu  par  les  sens.   Par  les  sens,   cela  veut  dire  par  les  fibres  de  sen- 

»)  Van  Gehuchten:  Le  mécanisme  des  mouvements  réjlexei.  Journal  de  Neurologie,  189?. 


-  100  - 


sibilité.  Si  l'adage  est  vrai,  nous  pouvons  eh  déduire  que,  sans  fibres 
de  sensibilité,  notre  intelligence  eût  été  à  jamais  fermée.  Mais  il  y  a 
plus  :  sans  fibres  de  sensibilité  pas  de  motilité.  Ce  qui  le  prouve  c'est 
que  si  on  sectionne  sur  un  animal  les  racines  postérieures  d'un  membre^ 
les  muscles  de  ce  membre  seront  paralysés.  Il  y  a  plus  encore  :  sans 
fibres  de  sensibilité  pas  de  vie  possible,  car  les  fonctions  essentielles  de 
la  vie  sont  les  fonctions  de  respiration  et  de  circulation.  Ce  sont  là 
des  fonctions  réflexes  qui  ne  peuvent  s'exercer  que  par  l'intermédiaire 
d'un  arc  réflexe  formé  par  une  fibre  centripète  et  une  fibre  centrifuge. 

Les  fibres  de  sensibilité  deviennent  donc  véritablement  la  condition 
sine  qvn  non  de  la  vie. 

Descaetes  a  dit  :  Je  pense,  donc  je  suis. 

Nous  plaçant  à  un  point  de  vue  purement  morphologique,  tenant 
compte  de  la  haute  importance  qui  revient  à  nos  fibres  de  sensibilité 
dans  le  fonctionnement  de  notre  système  nerveux,  il  me  semble  que 
nous  pourrions  modifier  ces  paroles  et  dire:  Je  suis,  je  vis,  donc  je 
suis  excité. 
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The  subject  of  my  remarks  on  this  occasion  —  the  deveiopment  of 
the  modem  care  and  treatment  of  the  insane,  as  iilustrated  by  the 
State  Hospital  system  of  New- York  —  is  naturally  suggested  by  one 
of  the  principal  objects  for  which  this  body  of  distinguished  représenta- 
tives of  médical  science  are  assembled  in  international  congress,  namely, 
the  advancement  of  psychiatry,  of  which  branch  of  medicine  the  care 
and  treatment  of  the  mentally  afflicted  is  an  intégral  part.  The  per- 
tinence of  my  thème  is  also  suggested  by  recollections  based  on  personal 
observations  and  expériences  since  I  entered  upon  the  work  of  caring 
for  the  insane,  in  1870,  during  which  time  it  was  my  privilège  to 
witness  the  progress  and  to  participate  to  some  extent  in  the  efforts 
made  in  my  country  to  reform  the  methods  of  caring  for  the  insane, 
especially  as  regards  the  abolition  of  mechanical  restraints  and  punish- 
ments  of  various  kinds,  and  of  a  barbarous  system  of  so-called  „  country 
care"  and  the  substitution  therefor  of  the  modem  hospital  for  the  insane. 

Among  the  many  serious  problems  with  which  States  and  communities 
are  confronted  to-day,  there  is  probably  none  that  rivais  in  importance, 
whether  viewed  from  a  médical,  social,  économie,  or  philanthropie 
standpoint,  that  of  securing,  at  a  minimum  cost,  proper  care  and 
treatment  to  the  vast  army  of  dépendent  sufferers  from  that  most 
senous,  most  dangerous  and  most  far-reaching  in  effect  of  al  diseases 

^.known  to  médical  science-insanity.  But  above  and  beyond  ail  this,  the 
great  fact  remains  that,  in  considering  the  subject  of  the  care  and 
treatment  of  the  insane,  the  highest  place  should  be  given  to  its  humane 
aspect.  Aside  from  its  humane  aspect,  however,  which  must  always  be 

i  regarded  as  of  primary  importance,  aince  the  claims  of  auffering  humanity 
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take  precedence  of  merely  material  or  pecuniary  policies,  the  financial 
side  of  the  problem  involving,  as  it  does,  even  under  the  most  econo- 
mical  methods,  the  expenditure  of  vast  auras  of  money  for  lands  and 
buildings,  with  their  equipment  and  furniture,  besides  an  enormous 
annual  outlay  for  maintenance,  repairs,  renewals,  and  enlargements,  may 
well  command  the  most  serious  attention  and  co  opération  of  the  legis- 
lator,  the  political  economist,  the  taxpayer  and  the  humanitarian. 

Turning  for  a  moment  to  a  considération  of  the  humane  side  of  the 
question,  it  will  be  conceded  that  of  ail  diseases  which  afflict  mankind, 
insanity  is  by  far  the  most  fréquent,  most  widely  prévalent,  and  most 
far  reaching  in  its  eflfects,  whether  as  regards  the  interests  of  the 
afflicted  individual,  or  of  his  family,  or  of  the  commonwealth  ;  that 
a  vast  majority  of  its  victims  must,,  during  its  existence,  be  deprived 
of  personal  liberty  and  removed  from  their  homes,  to  be  cared  for  in 
institutions  established  and  maintained  at  public  expense;  that  among 
the  dépendent  insane  are  to  be  found  numerous  représentatives  of  ail 
professions,  trades  and  occupations,  whose  financial,  social  and  intellectual 
status  may  have  been  of  a  high  order,  and  most  of  whom  were  respec- 
table, self-supporting  citizens  —  many  of  them  taxpayers  —  prior  to 
the  onset  of  their  disease;  that  the  commonwealth  is  in  duty  bound 
to  provide  thèse  dépendent  suflFerers  with  suitable  shelter,  food,  and 
raiment,  together  with  means  of  occupation  and  diversion,  and  compétent 
médical  care  and  supervision. 

It  need  hardly  be  said  that  in  the  considération  of  this  question 
humanity  should  have  the  first  place,  but  it  must  also  be  admitted 
that  its  economy  must  have  a  prominent  place.  Hence,  it  follows  that 
that  policy  ought  to  be  pursued  which  will,  first  of  ail,  secure  everything 
that  is  essential  to  proper  care  and  treatment,  and,  at  the  same  time, 
lirait  the  cost  to  such  sums  as  the  truest  economy  for  the  State  would 
suggest.  In  other  words,  the  dictâtes  of  humanity  demand  that  the 
insane  shall  be  araply  provided  with  everything  which  médical  science 
has  determined  to  be  essential  to  the  recovery  of  those  who  are  reco- 
verable,  as  well  as  for  the  proper  care,  comfort,  and  amélioration  of 
those  who  remain  unrecovered.  In  fact  no  system  for  the  care  and 
treatraent  of  the  dépendent  insane  can  be  successfully  administered 
which  is  not  sustained  in  its  ordinary  opérations  by  the  highest  order 
of  human  émotions;  no  system  can  be  fairly  regarded  as  good  which 
directly  or  indirectly  relies  upon  the  lowest  order  of  thèse  émotions. 
Cupidity  and  self-interest  should  have  no  sway  where  suffering  humamty 
is  concerned. 

In  support  of  the  claim  here  indicated  respecting  the  importance  of 
mental  as  compared  with  other  diseases,  mention  may  be  made  of  the 
trite  facts  that  insanity  is  a  disease  which  invades  ail  classes  of  society 
and  one  from  which  no  one  can  claim  exemption;  that  it  involves  to 
its  victim,  to  his  immédiate  friends,  and  to  the  community  a  wider 
range  of  interests  than  any  other  disease.  To  the  individual  it  involves 
a  loss  or  perversion  of  reason;  also,  in  most  cases,  a  loss  of  personal 
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liberty,  the  loss  of  control  of  his  properfcy  and  affairs,  a  disturbance 
or  destruction  of  his  social  and  business  relations,  enforced  séparation 
from  his  family,  and,  if  his  disease  happens  to  take  an  unhappy  form, 
it  involves  great  mental  anguish  and  suffering,  and,  possibly,  the  loss 
of  his  life  tlirough  self-destruction  or  exhaustion;  or,  if  the  case  fails 
of  recovery,  it  may  involve  in  addition  to  thèse,  a  prolonged  and  often 
weary  existence,  which  might  properly  be  termed  "a  living  death".  To 
the  individual's  family  it  involves  great  anxiety  and  distress,  occasioned 
by  the  sad  spectacle  of  a  loved  one  with  reason  dethroned  and  the 
putting  of  this  loved  one  away  in  the  care  of  strangers  ;  it  also  involves 
the  stigma  which  society  unfortunately  and  wrongfuUy  attaches  to  the 
taint  of  insanity,  and  which  is  usually  regarded  by  the  relatives  of  the 
sulFerer  as  something  akin  to  shame  and  disgrâce.  It  involves,  frequently, 
a  cutting  off  of  the  source  of  income,  especially  if  the  afflicted  one  be  the 
breadwinner  of  the  family;  also  the  added  expense  of  commitment  to 
and  maintenance  in  a  hospital  for  the  insane  ;  and  finally,  it  involves 
exposure  of  the  lives  and  property  of  the  family  to  danger  from  the 
ofttimes  violent  and  destructive  tendencies  of  the  patient.  To  the  com- 
munity  it  involves  great  danger  to  life  and  property  from  the  acts  of 
homicidal  and  dangerous  lunatics  ;  also  a  large  loss  to  the  body  politic 
by  the  withdrawal  from  the  ranks  of  its  wage  earners  of  the  earning 
capacity  of  many  thousands  of  individuals  —  substantially  ail  of  the 
insane  being  adults  and,  for  the  most  part,  in  the  active  and  most 
productive  stage  of  life  ;  and  last,  though  by  no  means  least,  it  devolves 
upon  the  community  an  enormous  burden  of  taxation  incident  to  pro- 
viding  and  maintaining  hospitals  for  the  custody  and  care  of  a  vast 
army  of  insane  people,  there  being  to-day  in  the  State  of  New- York 
alone  more  than  28,000  certified  lunatics.  not  to  mention  the  large 
number  of  unapprehended,  unrecognized  and  so-called  "border land  cases" 
in  ail  communities  that  are  liable  at  any  time  to  require  médical  care 
and  attention. 

With  respect  to  its  bearing  upon  the  importance  of  the  subject  from 
a  pecuniary  standpoint,  mention  may  be  made  of  the  fact  that  in  the 
development  of  the  wealth  of  the  State  the  life  of  each  adult  unit  of 
a  community  has  an  estimated  value  of  $  200  per  annum,  whereas,  the 
average  duration  of  insane  life  is  about  twelve  years  and  the  average 
annual  cost  of  properly  caring  for  an  insane  person  in  a  public  insti- 
tution, including  interest  on  investment,  is  in  the  United  States,  about 
$  200.  This  would  indicate  a  loss  to  the  State  of  approximately  |  400 
for  each  year  that  a  patient  remains  under  care  as  a  public  charge. 
In  other  words,  if  the  average  life  of  the  insane  is  twelve  years  and 
the  annual  per-capita  cost  of  maintenance  is  |  200,  each  insane  person 
-who  fails  of  recovery  during  this  period  represents  a  loss  to  the  State 
of  I  2400;  whereas,  a  sane  person  for  a  like  period  of  time  would 
represent  a  gain  of  $  2400.  But  even  though  the  individual  contribute 
nothmg  to  the  wealth  of  the  State  when  sane,  it  would  still  be  in 
the  interest  of  economy  to  provide  for  him  when  he  becomes  insane, 
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such  environment  and  such  treatment  as  will  insure  every  opportunity 
of  restoring  liim  to  the  ranks  of  the  wageearners,  or  at  least  of  enabling 
him  to  return  to  bis  home,  and  thus  relieve  the  public  of  the  burden 
of  his  support.  By  restoring  a  sick  man  to  health  we  not  only  enable 
him  to  résume  the  support  of  his  family,  which  otherwise  might  become 
a  public  burden,  but  we  pave  the  way  for  him  to  again  become  an 
industrial  unit  in  the  community,  whereby  he  may  contribute  his  portion 
to  the  public  weal. 

At  the  présent  time  there  are  in  the  State  of  New- York  fifteen 
state  hospitals  for  the  insane  —  thirteen  for  the  ordinary  insane  and 
two  for  insane  criminals  —  and  twenty-three  licensed  private  institutions 
for  the  insane.  The  whole  number  of  committed  insane  in  the  public 
and  private  hospitals  of  the  State  of  New- York  at  the  end  of  the 
fiscal  year,  September  30.  1906,  was  28,302,  divided  as  follows  :  men 
13,548,  women  14,754.  The  whole  number  of  insane  in  the  State 
hospitals,  including  two  hospitals  for  insane  criminals  (960),  on  September 
30.  1906,  was  27,317.  The  whole  number  of  insane  in  licensed  private 
institutions  was  985.  The  net  increase  for  the  year  in  ail  institutions 
was  895  ;  in  the  State  hospitals  including  the  criminal  asylums,  the 
net  increase  was  896.  The  number  of  résident  médical  and  other  officers 
in  State  hospitals  is  about  300,  and  of  attendants,  nurses  and  other 
subordinate  employés  3500. 

The  cost  of  the  State  Hospitals,  for  lands,  buildings,  equipments  and 
furniture,  represents  a  permanent  investment  of  more  than  ^  26,000,000, 
while  the  average  annual  expenditure  for  their  maintenance,  exclusive 
of  cost  of  repairs,  renewals  and  enlargements,  is  about  ^  5,000,000. 
The  average  weekly  per  capita  cost  of  maintenance  for  the  last  fiscal 
year  being  ^  3,53.  This  weekly  rate  is  somewhat  higher  than  the 
average  for  the  whole  United  States,  in  which  the  number  of  insane 
is  roughly  estimated  at  200,000. 

If  we  estimate,  even  approximately,  the  cost  of  providing  for  and 
supporting  the  insane  of  the  entire  civilized  world  upon  this  basis,  or 
even  on  a  much  lower  one  for  some  countries,  the  magnitude  and 
importance  of  the  subject  at  once  becomes  apparent. 

The  foregoing  statement  of  facts  and  figures  is  here  presented  morely 
for  the  purpose  of  calHng  attention,  by  way  of  introduction,  to  the 
importance  of  the  disease  under  considération,  and  as  suggestive  of 
the  wide  range  of  interests  it  involves,  whether  viewed  from  a  professional, 
sociological,  or  economical  standpoint. 

The  first  attempt  on  the  part  of  the  State  of  New- York  to  provide 
State  care  for  her  insane  was  made  nearly  sixty  years  ago,  when.  in 
1836,  the  Législature,  in  response  to  a  mémorial  from  the  Médical 
Society  of  the  State  of  New- York,  praying  for  the  establishment  of 
a  suitable  State  asylum  for  the  insane,  created  the  State  Lunatic  Asylum 
at  Utica,  now  the  Utica  State  Hospital.  The  institution,  however,  was 
not  opened  for  the  réception  of  patients  until  January  1843.  The 
establishment  of  this  asylum  was  the  first  récognition  by  the  State  of 


New- York  of  the  principle  of  State  care.  Prior  to  that  time  the  insane 
poor,  both  acute  and  chronic,  were  mostly  cared  for  in  county  or  town 
poorhouses  or  in  jails,  there  being  substantially  no  other  provision  for 
them.  Provision  was  made  in  the  original  charter  of  the  Utica  Asylum 
whereby  patients  who  failed  to  recover  after  a  certain  period  of  time, 
or  who  should  be  pronounced  incurable,  might  be  removed  to  the  county 
poorhouse,  upon  the  superintendent's  certificate  that  the  patient  was 
"incurable"  or  "not  likely  to  be  benefited  by  further  treatment,  and 
could  probably  be  made  comfortable  in  the  poorhouse.  "  This  was  a  most 
inhumane  provision  and  one  that  was  continued  in  opération  under 
certain  modifications,  though  with  practically  the  same  results,  until 
the  création  of  the  State  Commission  in  Lunacy  in  1889,  and  the 
subséquent  passage  of  the  State  Care  Act  in  1890.  So  that,  while  the 
establishment  of  the  State  Lunatic  Asylum  in  Utica  in  1836  was 
a  practical  récognition  on  the  part  of  the  people  of  the  State  of  New- 
York  of  the  principle  of  State  care,  its  beneficence  extended  only  to 
State  care  for  the  acute  or  récent  insane,  while  at  the  same  time  it 
countenanced,  or  at  least  tolerated,  a  System  of  county  or  poor-house 
care  in  its  worst  form  by  permitting  the  superintendent  of  the  State 
asylum,  in  his  discrétion,  to  transfer  to  county  houses,  under  the  guise 
of  incurability,  the  friendless,  the  violent  and  destructive,  the  untidy 
and  infirm,  and  the  feeble  and  helpless  —  the  very  classes  which,  above 
ail  others,  most  need  the  fostering  care  and  protection  of  the  State. 
This  pernicious  System  continued  for  a  period  of  more  than  forty  years, 
during  which  time  the  poor-houses  became  filled  to  overflowing  with 
mentally  atEicted  human  beings  who  were  accorded  only  the  merest 
pretence  of  custodial  care  and  maintained  in  a  spirit  of  parsimony  whose 
chief  apparent  ambition  was  to  see  on  how  small  a  pittance  body  and 
soul  could  be  kept  together.  The  keeper  of  one  county  asylum  stated 
to  the  writer  with  évident  pride  in  1889  —  the  year  the  State  Com- 
mission in  Lunacy  was  created  — ■  that  he  maintained  the  insane  of 
his  county  at  a  cost  of  ninety  cents  a  week,  per  capita,  or  less  than 
thirteen  cents  per  day. 

This  accimiulation  of  the  insane  in  the  county  poorhouses  and  in 
so-caUed  «county  asylums"  which,  excepting  those  in  urban  districts, 
were  destitute  even  of  a  nominal  médical  head,  resulted  in  their  being 
treated  as  ordinary  pàupers,  the  character  of  their  malady  being  ignored 
or  unappreciated,  and  they  received  no  more  care  or  attention  than 
was  accorded  to  the  sane  paupers.  In  other  words,  the  insane  were 
pauperized  in  the  matter  of  food,  clothing,  shelter  and  environment,  as 
well  as  of  proper  médical  care  and  treatment.  Experienced  observers 
of  mental  disease,  and  of  the  natural  tendencies  of  its  victims,  will 
readily  imagine  what,  under  such  circumstances,  the  condition  of  the 
insane  in  the  State  of  New- York  must  have  been  at  that  time,  a  con- 
dition best  described  by  the  terms:  misery,  dégradation,  squalor,  wret- 
chedness  and  negiect. 

The  standard  of  care  in  the   State  of  New- York  at  that  time,  and 
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its  résultant  conditions,  are  graphically  portrayed  in  the  following  extract 
from  a  report  made  to  the  Législature  in  1864  by  the  late  Dr.  Syl- 
VESTER  D.  WiLLARD,  Secretary  of  the  New-York  State  Médical  Society, 
who,  although  not  an  alienist  was  a  humanitarian,  personally  investigated 
the  condition  of  the  insane  poor  in  the  various  poorhouses,  county  insane 
asylums  and  other  institutions  where  the  insane  poor  were  kept  : 

"In  some  of  thèse  buildings  the  insane  are  kept  in  cages  and  cella, 
dark  and  prison-like,  as  if  they  were  convicts,  instead  of  the  life-weary, 
deprived  of  reason.  They  are  in  numerous  instances  left  to  sleep  on 
straw,  like  animais,  without  other  bedding,  and  there  are  scores  who 
endure  the  piercing  cold  and  frost  of  winter  without  either  shoes  or 
stockings  being  provided  for  them;  they  are  pauper  lunatics,  and  shut 
out  from  the  charity  of  the  world  where  they  could  at  least  beg  shoes. 
Insane,  in  a  narrow  cell,  perhaps  without  clothing,  sleeping  on  straw 
or  in  a  bunk,  receiving  air  and  light  and  warmth  only  through  a  rough, 
prison-like  door;  bereft  of  sympathy  and  of  social  life,  except  it  l>e 
with  a  fellow  lunatic,  without  a  cheering  influence  or  a  bright  hope 
of  the  future  !  The  violent  have  only  to  rave  and  become  more  violent, 
and  pace  in  madness  their  misérable  apartments.  Thèse  institutions 
aflford  no  possible  means  for  the  various  grades  of  the  insane;  the  old 
and  the  young,  the  timid  and  the  brazen,  the  sick,  the  feeble  and  the 
violent,  are  herded  together  without  distinction  as  to  the  character  or 
degree  of  their  madness,  and  the  natural  tendency  is  for  ail  to  become 
irretrievably  worse.  In  some  violent  cases  the  clothing  is  torn  and  strewed 
about  the  apartments,  and  the  lunatics  continue  to  exist  in  wretched 
nakedness,  having  no  clothing  and  sleeping  upon  straw  wet  and  filthy 
with  excrément,  and  unchanged  for  several  days.  Can  any  picture  be 
more  dismal  and  yet  it  is  not  overdrawn." 

The  publication  of  this  report  aroused  public  sentiment  and  resulted 
in  a  second  spasmodic  effort  on  the  part  of  the  législature  to  provide 
for  State  care,  by  the  establishment,  in  1865,  of  the  WiUard  Asylum 
for  the  Chronic  Insane,  now  the  WiUard  State  Hospital,  and  subsequently, 
in  1879,  the  Binghamton  Asylum  for  Chronic  Insane,  now  the  Bing- 
hamton  State  Hospital,  to  which  it  was  proposed  to  transfer  ail  of 
the  insane  from  the  county  poorhouse  asylums  where  they  had  been 
accumulated  in  large  numbers.  This  second  era  in  luna<;y  législation  for 
State  care  largely  failed  of  its  object  through  delay  on  the  part  of  the 
State  in  providing  sufficient  accommodations  for  this  class,  notwith- 
standing  the  fact  that  in  the  period  from  1865  to  1889  seven  State 
asylums  —  five  for  acute  and  two  for  chronic  cases  —  had  been 
established.  Owing  to  this  lack  of  accommodation,  the  State  asylums  tor 
the  acute  insane  were  permitted,  by  law,  to  continue  the  perniciouB 
practice  of  returning  their  unrecovered  patients  to  the  county  poorhouses, 
some  of  which  were  called  "county  asylums."  The  inhumane  practice 
of  removing  thèse  unfortunates  from  State  asylum  to  poorhouse,  usually 
at  the  end  of  one  year,  continued  for  upward  of  half  ^  ^^«^^^^^^^ ' 
the  création  of  the   State  Commission   in  Lunacy,   in  1889,  and  tne 
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enactment  of  the  State  care  law,  in  1890.  Thus,  while  the  State  had 
recognized  the  principle  and,  at  least  theoretically,  adopted  the  policy 
of  State  care  for  its  dépendent  insane,  it  had  fostered  a  System  of 
county  care  in  its  worst  form  and  one  which  pauperized  substantially 
every  patient  who  failed  of  recovery  after  a  year's  résidence  in  a  State 
Asylum. 

It  should  be  borne  in  mind  that  a  large  majority  of  the  dépendent 
insane,  of  which  the  great  bulk  of  our  hospital  population  is  composed, 
are  not  paupers  in  any  proper  sensé  of  the  term.  A  pauper  lunatic  is 
one  who  was  a  pauper  and  a  public  charge  before  he  became  insane, 
•whereas,  the  great  mass  of  the  inmates  of  our  State  hospitals  are 
persons  who  were  seKsupporting,  respectable  citizens  when  overtaken 
by  disease,  and  as  such  they  are  clearly  entitled  to  receive  the  highest 
standard  of  care  and  treatment,  to  the  end  that  as  many  as  possible 
may  be  restored  to  lives  of  usefulness  and  to  the  ranks  of  the  bread- 
■winners. 

Another  evil  which  sprang  up  in  connection  with  this  wretched 
county  care  System,  and  which  had  become  an  intégral  part  of  it,  was 
a  practice  of  receiving  récent  and  presumably  recoverable  cases  directly 

'from  their  homes,  which  was  not  only  a  violation  of  law,  but  a  great 

•moral  wrong. 

This  déplorable  condition  of  the  insane  in  poorhouses  and  county 
àsylums  at  last  became  so-  acute  that  it  attracted  the  attention  of 
certain  philanthropie  people  and  especially  of  a  charitable  organization 
known  as  the  State  Charities  Aid  Association,  a  voluntary  body,  which 
in  its  Visitation  of  county  asylums  and  poorhouses,  by  its  local  committees, 
had  become  familiar  with  the  existing  evils. 

This  Association,  although  without  légal  authority  to  correct  the 
àbuses  which  its  local  visitors  reported,  under  the  leadership  of  the 
Chairman  of  its  Committee  on  the  Insane,  Miss  Louisa  Lee  Schuyler, 
began  a  reform  agitation,  through  the  public  press,  by  personal  appeals 
to  legislators,  to  the  médical  profession  and  to  other  influential  public- 
apirited  citizens.  Thiè'  agitation,  continued  in  the  face  of  powerful  oppo- 
sition, gradually  gained  force  until  it  culminated,  after  two  unsuccessfuU 
efforts,  in  the  enactment  of  the  State  Care  Law,  in  1890.  Meanwhile 
the  Législature,  having  become  convinced  of  the  futility  of  enacting 
laws  for  the  improvemént  df  the  condition  of  the  insane  without  pro- 
Viding  adéquate  légal  machinery  to  enforce  the  same,  passed  a  law,  in 
1889,  creating  a  State  Commission  in  Lunacy  and  clothing  it  with 
■practieally  plenary  power  in  respect  to  the  insane  and  the  management 
'of  institutions  for  the  insane,  both  public  and  private. 
^  This  commission,  over  whose  délibérations  I  had  the  honor  of  pre- 
siding  during  the  first  seyen  years  of  its  existence,  consists  of  three 
members,  with  the  foUowing  required  qualifications:  a  physician  of  at 
least  ten  years  expérience  in  the  care  and  treatment  of  the  insane  and 
in  the  management  of  institutions  for  the  insane;  a  reputable  lawyer, 
of  at  least  ten  years  practice,  and  a  layman  of  good  repute,  ail  to  be 
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appointed  by  the  Govemor  of  the  State,   with  the  concurrence  of  the 
Senate.  My  associate  commissioners  were  HoN.  Goodwin  Brown,  lawyer, 
and  HoN.  Henry  A.  Rbeves,  citizen,  both  of  whom  rendered  invaluable 
service  in  organizing  the  work  of  the  Commission  and  putting  the  State 
care  law  into  successful  opération.  The  création  of  this  commission  gave 
a  powerful   impetus   to  the  State  care  movement.   It  promptly  joined 
hands  with  the   State  Charities  Aid  Association   and   others   in  their 
efforts   in  behalf  of  State   care  and  in   the  first  year  of  its  existence 
(1889)  it  made  a  thorough  examination  of  the  county  institutions  for 
the  insane,  twenty  one  in  ail,  in  many  of  which   the  conditions  were 
found  to  be  fuUy  as  bad  as  those  so  vividly  portrayed  in  Dr.  Willabd's 
report.   Most  of   the   buildings  were  found  to  be  utterly  unsuited  to 
their  purpose,  both  as  regards  their  structural  arrangement  and  equip- 
ment.  They  also  were  woefuUy  lacking  in  respect  to  sanitary  appliances, 
-furniture,  bedding,  clothing,  food  supplies,  order  and  cleanliness,  facilities 
for  diversion  and  amusement,  religions  worship,  nursing  and  compétent 
médical  supervision.    In  several  instances  disturbed  and  violent  insane 
women  were  cared  for  by  maie  keepers  who  were  devoid  of  any  proper 
training  or  expérience  in  nursing  the  insane.  Crude  methods  of  mechanical 
restraint  and  other  forceful  means  of  repression  were  commonly  resorted 
to  to  quell  the  violence  and  turbulence  which  existed  on  every  hand, 
and  which,  coupled  with  the  gênerai  conditions  of  confusion,  disorder 
and  untidiness  that  prevailed,  served  to  render  some  of  thèse  institutions 
véritable  bedlams.    Indeed,   so  glaring  were  the  defects  found  by  the 
commission  on  its  first  inspection  of  thèse  institutions  that  it  immediately 
issued   an  order  declining  to   grant  any  further  permission  to  county 
officiais  to  care  for  their  insane.   In  its  first  report  to  the  Législature 
the  commission  disclosed   the  wretched  condition  of  thèse  institutions 
and  their   inmates   and  recommended  the  abolition  of  the  county  care 
System  and  the  transfer  of  ail  of  the  inmates  of  county  institutions  to 
State  hospitals,   there  to   be  maintained   solely  at  the   expense  of  the 
State.  This  report,  which  attracted  wide  attention  through  the  médical 
and  secular  press,  it  is  generally  conceded,  gave  the  death-blow  to  county 
care  of  the   insane   in  the   State   of  New- York.   In  response   to  the 
recommendation  of  the  Commission  and  despite  an  organized,  vigorous 
and  determined   opposition   on  the   part  of  county  officiais  and  their 
numerous   sympathizers,   the   Législature,   in    1890,   passed,   and  the 
Govemor  approved,  an  act,  known  as  the  State  Care  Act,  which  anm- 
hilated  the  county  care  System  and  provided  that  ail  of  the  dépendent 
insane  of  the  State  shall  be  treated  in  hospitals  established,  maintamed 
and  govemed  by  the  State.  Of  this  law  the  American  Journal  of  Insamty 
for  April  1890,  speaks  in  the  foUowing  language;  "The  State  Care  Bill 
providing  State  care  for  ail  the  dépendent  insane  in  the  State  of  îsew- 
York,  became  a  law   April  15,  1890.   By  signing  this  bill  Governor 
HiLL  consummated   one  of  the  most  signal  triumphs   ever  achieved  by 
humaiiity  in  the  State  of   New-York.   AU  honour  to  those  good  men 
and  women  who   have  laboured  zealously  day  in   and  day  out  for  the 
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paat  three  years  to  bring  about  this  happy  resuit.  In  the  gênerai 
rejoicing  tliere  will  be  no  caviling  as  to  who  is  entitled  to  the  lion's 
share  of  the  crédit,  though  ail  must  recognise  the  important  part 
played  in  this  great  reform  by  the  State  Commission  in  Lunacy."  In 
this  connection  it  should  be  said  that  the  commission  was  sustained 
by  the  médical  profession  as  a  whole,  by  a  large  portion  of  the  public 
press  and  by  the  unremitting  efforts  of  the  State  Charities  Aid 
Association. 

By  the  adoption  of  the  State  Gare  Act,  the  State  of  New-York  not 
only  emphatically  reaflSrmed  its  policy  of  State  care  which  began  in 
1836,  and  which  vas  extended  in  a  half  hearted  way  in  1865,  but 
unequivocally  committed  itself  to  the  extrême  and  logical  limit  of  the 
principle,  in  fact  as  well  as  in  theory,  that  the  dépendent  insane  are 
the  wards  of  the  State,  and  that  the  interests  of  the  insane  should 
be  confided  exclusively  to  the  State  ;  while  the  terms  of  the  act  render 
it  easily  workable  and  susceptible  of  unlimited  extension  to  meet  the 
increasing  demands  which  may  from  time  to  time  be  made  upon  it. 

The  important  features  of  the  State  Care  Act  (Chap.  126,  Laws  of 
1890),  and  of  acts  supplementary  thereto,  may  be  briefly  summarized 
as  f oUows  :  The  abolition  of  separate  institutions  for  the  chronic  insane  ; 
the  désignation  of  aU  the  public  institutions  for  the  insane  as  State 
hospitals;  the  territorial  division  of  the  State  into  hospital  districts, 
and  requiring  that  each  hospital  shall  receive  ail  of  the  dépendent 
insane,  both  acute  and  chronic,  within  its  district;  providing  for  the 
érection  on  the  grounds  of  the  State  hospitals  of  additional  buildings 
to  accormnodate  the  inmates  of  county  asylums,  then  numbering  nearly 
2300;  also  requiring  the  commission,  whenever  deemed  necessary  to 
prevent  overcrowding,  to  enlarge  existing  hospitals,  or  to  recommend 
the  estabhshment  of  additional  ones  in  such  parts  of  the  State  as  in 
its  judgment  will  best  meet  the  requirements  ;  requiring  county  super- 
intendents  of  the  poor  and  other  officiais  of  similar  jurisdiction  to 
properly  prépare  patients  for  removal  to  hospitals,  by  seeing  that  they 
are  in'  a  state  of  bodily  cleanliness  and  comfortably  clad  in  new  clothing 
throughout,  and  adapted  to  the  season  of  the  year,  in  accordance  with 
régulations  made  by  the  commission;  providing  that  the  removal  of 
public  patients  from  their  homes  or  from  poorhouses  shall  be  done  by 
nurses  sent  from  the  hospitals  and  that  female  patients,  unless  accom- 
panied  by  female  relatives,  must  be  removed  by  female  attendants,  the 
cost  of  removal  in  ail  cases,  to  be  borne  by  the  hospital;  that  after 
auch  patients  have  been  delivered  into  the  custody  of  the  hospital  the 
Care  and  control  of  them  by  county  authorities  shall  cease;  that  there- 
after  no  insane  person  shall  be  permitted  to  remain  under  county  or 
municipal  care,  but  ail  such  shall  be  transferred  to  State  hospitals 
without  unnecessary  delay,  there  to  be  regarded  and  known  as  the 
■wards  of  the  State  ;  also  prohibiting  absolutely  the  return  of  any  insane 
person  from  a  State  hospital  to  the  care  of  county  officiais;  also  pro- 
T^clmg  that  no  monies  shall  be  expended  by  the  managers  of  a  hospital 
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for  addifcional  buildings  or  for  exfcraordinary  repairs  and  improvements 
except  upon  plans  and  spécifications  approved  by  the  commission  ;  also, 
that  no  expenditure  for  any  other  purpose  shall  be  made  by  the 
hospitals  except  upon  itemized  estimâtes  approved  by  the  commission  ; 
requiring  the  hospitals  to  submit  to  the  commission,  itemized  estimâtes 
for  their  current  expenditures,  thèse  estimâtes  to  be  revised  by  it  as 
to  quantities,  quality,  and  cost  of  supplies  ;  requiring  the  commission 
to  classify  the  salaries  and  wages  of  officers  and  employées  of  the 
hospitals,  on  a  basis  of  uniformity  for  similar  ranks  and  grades  of 
employment;  requiring  uniformity  in  ail  officiai  records  and  forms  used 
by  the  hospitals  ;  providing  for  the  establishment  of  a  pathologie  institute 
to  be  maintained  for  the  benefit  of  ail  the  hospitals,  the  director  of 
the  institute  to  be  appointed  by  the  commission,  after  a  spécial  civil 
service  examination,  thus  centralizing  in  one  deparfcment  the  scientific 
investigation  of  ail  the  hospitals  in  the  yet  obscure  domains  of  mental 
pathology  and  etiology  of  insanity  and  correlated  fields  of  research. 

Having  thus  cursorily  outlined  the  législation  had  for  the  insane  in 
the  State  of  New-York  since  the  création  of  the  Commission  in  Lunacy 
in  1889,  it  is  pertinent  to  inquire  into  the  results  of  this  législation, 
both  as  regards  the  welfare  of  the  insane  and  the  pecuniary  interests 
of  the  people.  In  other  words,  what  improvements,  if  any,  have  been 
made  in  the  gênerai  care  and  treatment  of  the  insane  and  in  the 
methods  of  management  and  condition  of  the  hospitals?  Also  what 
pecuniary  benefits  have  the  people  derived  from  the  substitution  of 
State  for  county  care  for  their  dépendent  insane? 

Among  the  more  important  improvements  as  regards  methods  and 
conditions  which  have  accrued  to  the  institutions  for  the  insane  and 
their  government,  under  the  new  order  of  things,  may  be  mentioned 
the  foUowing  : 

1.  A  complète  registration  in  the  office  of  the  commission  of  ail 
qualified  examinera  in  lunacy.  In  the  State  of  New-York  only  quaiified 
examinera  in  lunacy  may  certify  to  the  insanity  of  a  person  for  the 
purpose  of  commitment.  To  become  an  examiner  one  musfc  be  a  reputable 
and  duly  licensed  physician  of  at  least  three  years  standing.  Thèse 
qualifications  must  be  certified  to  by  a  Judge  of  a  court  of  record  and 
the  certificate  filed  in  the  office  of  the  lunacy  commission. 

2.  A  complète  registration  in  the  office  of  the  commission  of  ail 
persons  committed  to  institutions  for  the  insane,  both  public  and  private. 
This  registration  already  embraces  about  75,000  cases,  from  which 
valuable  déductions  and  comparisons  may  be  made.  This  information, 
which  heretofore  could  nofc  be  obtained  from  a  single  source,  not  without 
<rreat  difficulty,  is  thus  made  readily  available,  while  its  coUection  has 
been  greatly  facilitated  by  the  adoption  of  a  uniform  system  of  records 
and  statistical  returns  for  ail  the  hospitals. 

3  Provision  for  the  transfer,  by  order  of  the  commission,  of  patients 
from  one  institution  to  another  without  recommitment.  This  elastic 
feature  of  the  State  Care  Law  enables  the  commission  to  locate  patients 
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in  hospitals  which  are  most  accessible  to  their  friands  ;  also  to  equalize 
the  pressure  for  accommodations  in  the  State  hospital  System. 

4.  The  removal  of  patients  from  tlieir  homes  or  elsewhere,  by 
trained  attendants  sent  from  the  hospitals,  women  patients,  in  ail  cases, 
to  be  accompanied  by  a  woman  attendant  or  nurse.  Also,  if  the  patient 
is  violent  or  greatly  disturbed  a  médical  officer  from  the  hospital 
accompanies  the  nurse.  The  observation  of  this  rule  insures  both  decency 
and  humanity  in  bringing  patients  to  the  hospitals.  Formerly  it  was 
customary  for  maie  oificials  to  escort  female  patients  to  the  hospitals, 
even  though  it  might  be  necessary,  as  was  frequently  the  case,  to  stop 
over  night  en  route.  Again  such  patients  were  frequently  required  to 
travel  long  distances  in  smoking  cars  set  apart  for  men.  Thèse  grossly 
împroper  pi-actices  happily  are  now  a  thing  of  the  past. 

5.  Removal  of  the  légal  distinction  between  acute  and  chronic 
însanity,  by  designating  each  State  institution  for  the  insane  as  ,, hospital" 
instead  of  „asylum",  and  organizing  them  ail  upon  a  curative  basis, 
thus  inculcating  the  hospital  idea.  While  it  is  true  that  the  State 
Asylums  for  the  chronic  insane,  as  they  were  then  designated,  served 
a  useful  purpose,  inasmuch  as  they  afForded  asylum,  not  hospital,  care 
for  a  large  number  of  patients  who  otherwise  would  have  been  consigned 
to  the  poor  houses,  there  was  a  feeling  in  the  community,  and  especially 
among  the  patients  themselves  and  their  friends,  that  patients  sent  to 
the  Asylums  for  the  chronic  insane  were  thereafter  to  be  regarded  as 
hopeless  and  incurable,  and  the  transfer  of  patients  thereto  from  the 
so-called  acute  institutions  of  the  State  was  the  occasion  of  much  mental 
anguish  and  suffering  on  the  part  of  both  patients  and  friends.  Indeed, 
I  have  personaUy  witnessed  the  sorrow  and  anguish  which  patients 
manifested  when  marshalled  in  the  wards  of  the  Utica  State  Hospital 
for  transfer  to  the  Willard  Asylum  for  the  Chronic  Insane.  Many  of 
fiuch  patients,  capable  of  appreciating  their  situation  and  surroundings, 
felt  when  consigned  to  the  asylum  for  the  chronic  insane,  that  ail 
interest  in  their  welfare,  and  especially  in  their  recovery,  was  lost. 
And  it  is  a  fact  that  in  numerous  instances  when  patients  were  so 
consigned,  their  friends  did  lose  interest  in  them  and  ceased  to  visit 
them.  Furthermore,  the  abolition  of  this  distinction  has  had  a  most 
bénéficiai  effect  upon  the  inmates  of  the  institutions,  that  formerly 
were  set  apart  for  the  chronic  insane,  as  well  as  upon  the  interest 
and  zeal  of  their  médical  officers  and  nurses. 

6.  A  régulation  regarding  the  correspondence  of  the  insane,  which 
provides  that  any  patient  who  desires  to  do  so  may  write  at  least 
once  in  two  weeks  ;  letters,  for  any  reason,  not  forwarded  to  destination 
must  be  sent  to  the  office  of  the  commission  for  examination  ;  letters 
addressed  to  the  Governor  of  the  State,  the  lunacy  commission,  to 
judges,  or  to  any  officiai,  having  jurisdiction  in  lunacy  cases,  must  be 
forwarded  unopened.  This  rule  is  designed  to  disarm  the  criticism  that 
M  80  often  made  respecting  alleged  suppression  of  patients'  correspon- 
dence by  hospital  officiais,   and   at  the  same  time  to  afford  patients 
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who  regard  themselves  as  illegally  detained  or  ill-treated,  an  opportunity 
to  comraunicate  through  proper  channels  with  the  outside  world. 

7.  Provision  for  paroling  patients,  under  certain  conditions,  for  a 
period  of  thirty  days,  during  which  they  may  be  retumed  to  the  hospital 
without  recommitment.  This  affords  opportunity  for  testing  the  fitness  of 
certain  patients  for  final  discharge,  and  to  others  for  occasional  visits  at  home. 

8.  A  régulation  requiring  that  patients  on  admission  to  a  hospital 
shall  be  informed  of  the  nature  of  the  institution,  and  the  fact  that 
they  are  detained  under  légal  commitment. 

9.  Affording  to  ail  patients  the  légal  right  of  a  hearing,  by  the 
visiting  commissioners,  apart  from  any  officer  of  the  hospital. 

10.  A  rule  restricting  the  issuing  of  licenses  to  conduct  private 
asylums  to  reputable  physicians  of  at  least  five  years  expérience  in  the 
care  and  treatment  of  the  insane. 

11.  The  gênerai  adoption  by  the  hospitals  of  a  uniform  dress  for 
nurses'  and  attendants'  wear. 

12.  Provision  for  the  clinical  teaching  of  insanity  in  the  State 
hospitals,  by  admitting  to  the  wards  thereof,  under  proper  restrictions, 
students  of  médical  collèges  situated  in  their  vicinity,  as  well  as  prac- 
tising  physicians  who  may  désire  the  opportunity  of  studying  mental 
diseases  clinically.  Under  this  provision  six  médical  collèges  now  avail 
themselves  of  the  facilities  ofFered  by  the  hospitals  for  the  clinical 
teaching  of  insanity. 

13.  Provision  for  the  appointment  of  médical  internes  in  each  of 
the  State  hospitals,  at  a  salary  of  |  600  per  annum,  in  addition  to 
the  regular  médical  staff,  thus  providing  a  training  school  for  médical 
officers  from  which  the  regular  médical  staff  may  be  recruited. 

14.  A  régulation  requiring  compétitive,  civil  service  examinations  for 
appointment  of  résident  officers  in  State  hospitals.  This  provision  has 
resulted  in  divorcing  the  hospital  service  from  partisan  influences,  and 
in  opening  the  way  for  promotion,  by  merit,  of  experienced  assistant 
physicians  and  other  worthy  officers.  Only  physicians  who  have  had  at 
least  five  years  expérience  in  a  hospital  for  the  insane  are  eligible  to 
examination  for,  and  appointment  to,  the  position  of  superintendent. 
This  régulation  has  effectually  barred  the  appointment  to  office  of  in- 
experienced  and  incompétent  physicians,  through  political  or  other 
influences,  as  was  heretofore  too  frequently  the  case.  It  is  believed  that 
the  letter  and  spirit  of  civil  service  requirements  are  more  carefully 
observed  in  the  State  hospitals  of  New- York  than  in  any  other  de- 
partment  of  the  State  government,  and  that  under  its  opération  the 
hospitals  are  as  free  from  partisan  influences,  both  in  the  matter  of 
appointments  to  and  in  the  tenure  of  office  during  efficiency  and  fitness, 
asit  is  possible  for  them  to  be,  under  a  republican  form  of  government. 

15.  A  material  increase  in  the  average  rates  of  salaries  and  wages 
of  ail  grades  of  service,  also  an  increase  in  the  ratio  of  médical  officers, 
nurses,  and  attendants  to  patients,  including  a  woman  physician  on 
the  staff  of  each  hospital.  The  schedule  of  salaries  and  wages  provides. 
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in  nearly  ail  cases,  for  promotion  in  pay  afc  regular  intervais,  as  a  matter 
of  right  and  independently  of  favoritism. 

16.  The  introduction  of  women  nurses  on  the  men's  wards,  such 
nurses  to  be  paid  substantiaUy  the  same  wages  as  men. 

17.  A  material  extension  of  accomodations  for  attendants  and  nurses 
in  detached  buildings,  or  nurses'  homes,  and  the  employment  of  a  corps 
of  night  nurses,  especially  in  the  care  of  disturbed  and  untidy  patients. 
This  arrangement  enables  the  nurses,  when  off  duty,  to  retire  to  their 
own,  well  appointed,  quiet  apartments  where  they  may  obtain  needed 
rest  and  relaxation. 

18.  The  establishment  of  training  schools  for  nurses  in  ail  the  hospitals. 

19.  Provision  for  the  employment  of  dentists  for  patients  whose 
teeth  the  médical  officers  may  détermine  to  be  in  need  of  attention, 
also  for  ophthalmological  examinations  by  eye  specialists  with  a  view 
to  the  correction  of  defects  of  vision,  from  which  many  patients  suffer. 

20.  An  annual  allowance  to  each  hospital  for  the  purchase  of  médical 
books  and  journals,  magazines  and  other  periodicals,  for  the  benefit  of 
the  médical  staff  and  others. 

21.  The  employment  of  a  chef  in  each  hospital,  in  addition  to  the 
ordinary  corps  of  cooks,  whose  duty  it  shall  be  to  generally  supervise 
the  cooking  in  the  various  kitchens  and  to  instruct  the  subordinate 
cooks  and  nurses  in  the  préparation  of  spécial  diet. 

22.  The  adoption  of  a  scheduie  of  food  supplies,  including  a  per 
diem  ration  allowance  of-  each  article.  This  scheduie  is  designed  to 
serve  as  a  basis  for  the  hospitals  in  estimating  for  commissary  supplies, 
and  also  as  a  guide  for  the  commission  in  its  revision  of  such  estimâtes. 

23.  A  marked  improvement  in  the  methods  of  bathing,  by  the 
introduction  of  „rain"  or  „ spray"  baths  and  other  means  of  hydrotherapy. 

24.  A  requirement  that,  so  far  as  may  be  deemed  feasible,  the 
hospitals  shall  enter  into  joint  contracts  for  the  purchase  of  staple 
articles  of  supply  through  compétitive  bids,  the  contracts  to  be  let  to 
the  lowest  responsible  bidders. 

25.  The  abolition  of  mechanical  restraints  in  ail  the  hospitals  and 
the  substitution  therefor  of  usefull  occupations,  diversions  and  amuse- 
ments of  various  kinds.  Prior  to  the  enactment  of  the  State  care  law 
the  wards  of  substantiaUy  every  asylum  were  supplied  with  camisoles, 
leathern  muffs,  belts  and  wristlets,  protection  sheets,  etc.,  and  many 
of  them  also  with  the  „Utica  Crib",  so  called  from  having  first  been 
used  in  the  Utica  Asylum.  In  addition  to  thèse  forms  of  restraint  the 
wards  of  the  Auburn  criminal  asylum,  when  I  became  its  superintendent 
in  1876,  were  each  equipped  with  an  outfit  of  chains,  shackles  and 
hand-cuffs,  many  of  which  were  in  daily  use.  At  that  time,  as  a  resvdt 
of  the  teachings  I  had  imbibed,  I  believed  in  the  utility  of  mechanical 
restraints  and  would  have  regarded  a  failure  to  use  them  in  certain 
cases  as  a  dereliction  of  duty,  and  I  so  stated  in  my  annual  report 
for  that  year.  Subsequently,  however,  on  January  1.  1879,  af ter  carof ul 
study  of  the  subject,  I  determined  to  discontinue  the  use  of  mechanical 
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restraints  in  the  institution,  absolutely,  and  I  accordingly  issued  an 
order  therefor  to  take  eflfect  on  that  date.  This,  I  believe,  was  the 
first  instance  in  the  United  States  of  the  absolute  abolition  of  me- 
chanical  restraint  in  a  public  institution  for  the  insane.  This,  at  the 
time,  seemed  a  long  step  in  advance  and  one  the  propriety  of  which 
was  seriously  questioned  by  several  of  my  fellow  superintendents.  But 
soon  after  the  step  was  taken  it  was  found  that  the  need  of  thèse 
appliance  had  ceased  to  exist,  and  that,  under  the  beneficent  influences 
of  amusements,  diversions  and  useful  occupations,  together  with  adorn- 
ments  of  the  wards  and  surroundings  of  the  patients  which  had  been 
substituted  for  restraint,  quiet  and  order  had  supplanted  the  turbulence, 
confusion  and  violence  which  attended  the  old  methods  and  which 
rendered  the  institution  a  véritable  bedlam.  In  the  days  of  restraint 
it  was  really  dangerous  for  visitors  to  pass  through  certain  of  the 
"disturbed"  wards  of  our  public  institutions  for  the  insane,  whereas, 
nowadays,  visitors  to  thèse  institutions  not  infrequently  complain  that 
they  have  not  been  shown  the  "worst  cases"  and  they  ask  to  see  those 
who  are  in  "padded  cells"  or  "tied  down",  and  when  told  that  there 
are  no  such  cases,  or  places,  in  the  hospital,  they  are  apt  to  look 
incredulous  and  doubting.  So  that,  even  to-day,  it  is  difficult  for  those 
who  are  unfamiliar  with  the  subject  to  realize  that  the  old  conditions 
have  entirely  disappeared  under  modem  methods  of  care  and  treatment. 

26.  The  introduction  in  1901,  of  tent  life  for  the  care  of  tuberculous 
patients,  by  the  late  Dr.  A.  E.  Macdonald,  Superintendent  of  the 
Manhattan  State  Hospital,  on  Ward's  Island,  New- York  City,  marks 
another  important  step  in  the  progress  of  the  care  and  treatment  of 
the  insane  in  New- York  which  is  worthy  of  spécial  mention. 

The  pronounced  success  of  Dr.  Macdonald's  experiment  of  treating 
tuberculous  insane  in  canvas  tents  during  the  milder  season,  and  which 
subsequently  was  extended  to  ail  seasons  of  the  year,  has  led  to  the 
extension,  with  most  bénéficiai  results,  of  tent  treatment  to  several 
other  classes  of  patients,  namely,  the  feeble  and  untidy,  the  convalescents, 
and,  finally,  to  the  acute  insane,  many  of  whom,  confined  to  bed  and 
suffering  f rom  varions  concurrent  diseases,  find  in  camp  life  an  agreeable 
and  bénéficiai  change  from  the  more  confined  surroundings  and  vitiated 
atmosphère  of  the  hospital  ward.  Dr.  William  Mabon,  the  présent 
superintendent  of  this  hospital,  in  a  récent  paper  states  that  the 
recovery  rate  of  cases  cared  for  in  the  open  air  is  as  high  as  40  %, 
whereas,  the  death  rate  is  "extremely  low".  The  expérience  of  this 
hospital  during  the  past  five  years  shows  that  the  open  air  treatment 
is  especially  bénéficiai  to  the  tuberculous,  the  feeble  and  untidy,  the 
retarded  convalescents  and  to  cases  of  acute  insanity  in  which  the 
psychosis  is  associated  with  debility,  delirium  and  insomnia.  i)  Fuliy 
equiped  camps   for  both  sexes  are  now  maintained  at  this  hospital  in 

1)  Those  who  may  désire  detailed  information  respecting  the  methods  and  results  of 
tent  treatment  of  the  insane  in  New-York  are  referred  to  the  annual  printed  reports  of 
Manhattan  State  Hospital  (1901  to  1906);  also  to  a  paper  on  Tent  Treatment  for  Tuber- 
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■which  large  numbers  of  patients  receive  the  same  gênerai  routine 
treatment  that  is  given  to  indoor  cases,  with  the  added  benefit  incident 
to  life  in  the  open  air.  This  System  of  outdoor  treatment  of  the  insane 
is  gradually  being  adopted  by  other  hospitals,  both  in  New- York  and 
in  other  states  of  the  Union. 

27.  The  systematic  employment  of  patients  at  useful  occupations, 
such  as  farm  and  garden  work,  in  the  various  repair  shops,  bakeries, 
kitchens,  laundriei  tailor  shops,  sewing  rooms,  stables,  etc.  Also  at 
various  industrial  occupations,  such  as  the  manufacture  of  clothing  and 
foot  wear,  furniture,  brooms  and  brushes  of  ail  kinds,  hair  mattresses, 
rugs,  upholstering,  chair  caning,  bookbinding,  printing,  etc.  etc.  The 
finished  products  of  thèse  industries  are  not  sold  in  open  market,  but 
are  disposed  of  at  actual  cost  to  other  hospitals  which  may  not  manu- 
facture or  produce  the  particular  article,  thus  avoiding  direct  com- 
pétition with  trades  unions.  For  instance,  one  hospital  roasts  ail  the 
coffee,  or  manufactures  ail  the  brushes,  or  supplies  ail  the  printed 
blank  forms  that  may  be  required  by  the  other  hospitals. 

28.  The  establishment  of  a  Pathologie  Institute  :  Criticism  having 
been  made  from  time  to  time  by  eminent  members  ôf  the  médical 
profession,  of  the  indifférence  and  inattention  of  the  hospitals  for  the 
insane  generally  throughout  the  United  States  to  scientific  investigation, 
the  Lunacy  Commission,  after  first  securing  the  material  welfare  of 
the  insane,  as  regards  their  proper  housing  and  care,  proceeded  to 
establish  a  department  of  scientific  investigation  of  mental  diseases. 
This  centre  of  scientific  investigation  in  insanity  and  allied  fields  of 
research  was  designated  the  Pathological  Institute  of  the  State  Hospitals 
to  indicate  the  prépondérance,  but  not  the  exclusive  application,  of  the 
study  of  pathology  to  problems  of  insanity.  The  plan  in  establishing 
the  pathologie  institute  was  practically  not  to  restrict  its  studies  to 
any  one  exclusive  line  of  science,  but  to  make  such  investigation  broad 
and  comprehensive,  by  the  union  of  ail  those  branches  of  science  which 
can  be  practically  brought  to  bear  upon  the  scientific  study  of  mental 
disease.  The  great  renaissance  in  our  knowledge  of  the  normal  nervous 
System  accomplished  by  the  method  of  Golgi  and  his  foUowers,  the 
great  progress  in  the  science  of  the  cell  structure,  the  progress  of 
bacteriology,  linked  with  physiological  chemistry,  the  compréhension  of 
the  corrélation  of  the  nervous  system  with  other  portions  of  the  body, 
the  tendency  to  correlate  ail  of  thèse  sciences  so  that  they  might  be 
focused  upon  the  problems  of  the  physical  basis  of  insanity,  made  the 
time  ripe  for  establishing  a  central  department  for  the  scientific  work 
of  the  State  Hospitals,  not  as  an  experiment,  but  on  a  permanent 
basis,  and  one  which  would  justify  the  expenditure  of  the  considérable 
monies  which  such  an  undertaking,  to  be  successfui,  necessariïy  requires. 
Aa  already  intimated,   such  a  conception  of  investigating  the  nervous 

înithntir"'  r-  ï^^P"'^*^^  A  D»-«ctory  of 

19nî  7  n  Societies  Dealing  with  Tuberculoais  in  the  United  States  and  Canada, 
iaU4;  alao  Open  Air  Pavchiatry,  by  Dr.  Wiluam  Mabon,  N.  Y.  MedicalJournal,  Feb.  9. 190?! 
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System  as  a  dépendent  pai't  of  the  body  in  the  broad  light  of  the 
opération  of  the  gênerai  laws  of  pathologie  processes  and  by  co-ordinating 
pathologie  histology  with  its  sister  scienees  was  a  distinct  departure 
from  the  plans  of  working  at  thèse  problems  in  the  past.  Furthermore, 
it  was  deemed  wise,  both  from  an  eeonomieal  and  a  scientific  standpoint, 
to  centralize  the  research  work  of  the  hospitals  in  a  single  institution, 
in  order  that  unity  of  method  in  investigations  might  prevail  and 
proper  guidance  and  systematizing  of  the  work  by  a  masterhand  might 
be  in  order. 

In  its  eighth  annual  report  to  the  Législature  (1897)  the  commission, 
referring  to  the  Institute  said  : 

"The  future  progress  of  work  of  this  kind,  then,  may  be  believed 
to  justify  much  expectation  in  the  investigation  of  the  most  subtle  and 
difficult  field  of  the  causation  of  disease,  namely,  the  morbid  condition 
of  the  nervous  System,  which  gives  rise  to  and  underlies  the  manifesta- 
tions of  insaiiity,  and  it  is  believed  the  people  of  the  State  wiU  not 
fail  to  sanction  the  making  of  necessary  expenditures  for  carrying  on 
this  most  important  work  for  which  the  time  has  only  so  recently  been 
adéquate.  It  is  not  too  much  to  hope  that  in  a  comparatively  near 
future  such  investigations  will  exhibit  practical  results,  both  in  the 
prévention  and  cure  of  insanity." 

The  Institute  is  divided  into  departments  and  the  gentlemen  in  charge 
of  thèse  departments  are  designated  associâtes  in  their  respective  branches, 
the  whole  being  under  a  Director,  distinguished  for  his  scientific  attain- 
ments,  Dr.  Adolp  Myeb. 

29.  A  codification  of  the  laws  of  the  State  relative  to  the  insane 
into  one  comprehensive  statute,  known  as  the  "Insanity  Law",  thus 
bringing  the  hospitals  into  unison,  under  one  charter,  and  placing  them 
ail  on  an  equal  footing  in  the  matter  of  organization,  administration 
and  finances. 

Respecting  what  has  been  accomplished  in  the  direction  of  improvement 
to  the  hospitals,  as  well  as  in  the  promotion  of  the  welfare  and  comfort 
of  their  inmates,  as  a  direct  resuit  of  the  adoption  of  the  policy  of 
State  care,  a  perusal  of  the  annual  reports  of  thèse  institutions  would 
show  that  their  condition  as  regards  structural  arrangement  and  equip- 
ments,  sanitary  condition,  order  and  cleanliness,  fire  protection,  furniture, 
clothing,  food  supplies,  industrial  and  other  occupations,  means  of 
diversion  and  amusements,  discipline,  nursing,  médical  service  and  orga- 
nization, has  been  steadily  progressive  and  that  the  standard  of  care 
is  in  ail  respects  much  higher  than  it  was  prior  to  the  enactment  of 
the  State  care  Law,  whiïe  at  the  same  time  the  cost  of  maintaining 
the  hospitals  has  been  greatly  diminished.  Prior  to  October  1.  1893  at 
which  time  the  Commission  was  given  supervision  and  control  of  the 
hospital  finances,  the  average  annual  per  capita  cost  for  mamtenance 
was  $  222.  The  Commission  reduced  this  to  $  184  at  the  same  time 
materiaUy  raising  the  standard  of  cure,  thus  efifecting  in  a  single  year, 
a  saving  of  hundreds  and  thousands  of  dollars. 
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It  is  the  will  of  the  people  of  the  State  of  New- York,  that  its 
hospital  System  shall  be  conducted  on  a  plane  that  will  afford  every 
opportunity  of  recovery  to  recoverable  cases  and  at  the  same  time  insure 
proper  care  and  treatment  to  the  chronic  insane,  to  the  end  that  their 
condition  may  be  improved  as  far  as  possible  and  that  the  most  hopeless 
of  thèse  unfortunates  may  have  the  chance  of  possible  recovery,  under 
the  best  conditions  and  environments  with  which  they  can  be  surrounded. 
In  other  words,  the  people  of  that  great  commonwealth  désire  that  in 
their  standard  of  care  and  in  their  results  their  hospitals  for  the  insane 
shaU  stand  second  to  none  in  the  world,  and  I  believe  that  they  are 
abundantly  able  and  willing  to  supply  the  necessary  means  to  secure 
thèse  conditions  and  results. 

The  progress  and  présent  status  of  the  New- York  State  hospital 
System,  which  I  have  endeavoured  to  portray,  may  be  regarded  as 
a  continuation,  if  not  the  full  fruition,  of  the  great  reform  movement 
in  behalf  of  the  insane,  inaugurated  more  than  a  century  ago,  by  Pinel 
in  France,  by  Tuke  in  England,  by  Jacobi  in  Germany,  by  Rush  in 
the  United  States,  and,  later,  by  B.  H.  Everts  in  Holland. 

This  splendid  System,  begun  in  1836  and  consummated  in  1890, 
representing  a  growth  of  more  than  half  a  century,  is  a  living  monument 
to  unselfish  effort  for  humanity  and  science.  Its  existence  to-day  marks 
a  great  and  lasting  triumph  of  philanthropy  and  humanity  over  ignorance 
and  greed,  in  the  march  of  civilization. 

AU  honor  to  the  Médical  Society  of  the  State  of  New- York,  which, 
through  its  humane  secretary,  Dr.  Willard,  blazed  the  pathway  of 
this  great  refonn  through  a  wilderness  of  ignorance  and  greed.  Ail 
honour  to  those  good  men  and  women  who  later  renewed  the  struggle, 
against  fearfiil  odds,  and  courageously  bore  the  burden  of  conflict  for 
the  émancipation  of  thèse  mentally  afflicted  fellow-beings  and  brought 
it  to  a  successful  issue.  They  may  well  be  pardoned  a  feeling  of  exul- 
tation and  a  sensé  of  triumph. 

It  is  not  claimed  that  the  new  system  is,  unHke  other  human  agencies, 
without  imperfections.  It  is  claimed,  however,  that  its  already  demonstrable 
advantages  over  the  system  which  it  superceded  are  so  great  as  to 
convince  even  the  most  sceptical  of  its  former  opponents  of  its  superiority, 
both  in  its  humane  and  its  financial  aspects;  also  that  the  principle 
of  State  care,  founded  on  the  broad  basis  of  science  and  humanity,  when 
intelligently  applied,  as  it  is  in  the  State  of  New- York  to-day,  stands 
for  ail  that  is  best  in  our  présent  knowledge  of  the  care  and  treatment 
of  the  insane. 


Allocution  du  Prof.  CARLOS  I.  MAC  DONALD  de  New-YORK. 
à  l'ouverture  de  la  Séance  Générale. 


Mr.  Président,  membres  of  the  Congress,  Ladies  and  Gentlemen: 

Aside  from  the  sensé  of  diffidence  which  one  might  naturally  feel  atbeing 
called  upon  to  préside  over  the  délibérations  of  this  august  assemblage, 
composed,  as  it  is,  of  distinguished  représentations  of  our  chosen  branch  of 
our  profession,  men  and  women  of  eminent  scientific  attainments  and  of 
great  renown  throughout  the  scientific  world,  I  may  say  that  it  affords  me 
very  great  pleasure  to  meet  and  to  greet  this  international  congress  of  psy- 
chiatry,  neurology,  psychology  and  nursing  of  the  insane;  and  in  saying  this 
I  am  sure  that  I  voice  the  sentiments  of  my  colleagues  on  the  American 
délégation,  whose  chairmain  I  have  the  honor  to  be.  From  the  govern- 
ment  of  the  United  States  of  America,  from  the  médical  profession  of  the 
United  States,  we  bring  good  will  and  friendship,  not  alone  to  this  inter- 
national Congress,  but  to  her  Majesty,  the  Queen,  who  so  graciously  honored 
us  with  her  présence  at  the  opening  session  of  the  congress,  to  her  loyal 
subjects,  the  good  people  of  Holland,  and  especially  to  our  médical  brothers 
in  Holland  who  have  donc  so  much  for  our  comfort  and  pleasure  by  the 
lavish  hospitality  they  have  extended  to  us  during  our  ail  too  brief  stay  in 
the  beautiful  and  cultured  city  of  Amsterdam. 

America  owes  much  to  Holland,  especially  the  State  of  New-York  which 
was  settled  by  the  Dutch,  many  of  whose  descendants  are  living  there 
to-day  where  they  represent  the  highest  order  of  intelligence,  thrift  and  ail 
else  that  makes  for  good  citizenship.  Even  our  beloved  président  RoosE- 
VELT  of  whom  we  Americans  are  ail  so  proud,  has  good,  honest  Dutch  blood 
circulating  in  his  veins. 

Respecting  the  work  of  the  Congress,  I  may  say,  that  from  the  scientific 
contributions  that  are  being  made  to  the  subjects  for  the  considération  of 
which  the  congress  is  assembled,  together  with  the  discussions  of  the 
same,  I  believe  it  will  not  only  add  much  to  our  knowledge  of  psychologie 
and  neurologie  medicine,  but  will  give  a  powerful  impetus  to  the  advance- 
ment  of  thèse  subjects  throughout  the  civilized  world. 

Thanking  you,  Mr.  Président,  and  fellow  members  of  the  congress  for  the 
distinguished,  honor  you  have  conferred  on  me,  I  now  déclare  this  session 
of  the  gênerai  congress  open  for  the  transaction  of  such  business  as  may 
corne  before  it. 


La  conférence  du  Prof.  Raymond:  les  Psycho-néuroses  n'a  pas 
eu  lieu. 


SECTION  I. 
Psychiatrie  et  Neurologie. 


t 


Séance  Mardi  3  septembre 
9  heures  du  matin. 


i  Prof.  VAN  GEHUCHTEN  (Louvain). 
Présidents  d'honneur:    j  MONAKOW  (Zurich). 

Président:  Prof.  WINKLER. 

Sécrétaire:  Dr.  VAN  ERP  TAALMAN  KIP. 


Le  bureau  provisoire  est  nommé  bureau  de  la  Section. 


Le  Prof.  WiNKLER  ouvre  les  séances  de  la  P'^^  Section  en  pro- 
nonçant le  discours  suivant: 

Mesdames  et  Messieurs! 

En  ouvrant  les  séances  de  la  section  de  psychiatrie  et  de  neuro- 
logie dé  notre  congrès  mes  premières  paroles  seront  l'expression 
d'un  sentiment  de  sincère  reconnaissance.  Nous  autres,  neurolo- 
gistes  et  psychiatres  néerlandais,  fils  d'une  nation  petite,  mais 
honnêtes  dans  nos  aspirations  scientifiques,  nous  avons  fait  un 
appel  à  la  science  étrangère  pour  venir  chez  nous. 

Le  but  de  ce  congrès  était  d'abord  l'union  de  la  psychologie, 
de  la  physiologie  et  de  l'anatomie  du  système  nerveux,  ces  scien- 
ces purement  théoriques,  à  la  cUnique  des  maladies  mentales  et 
nerveuses. 

Nous  avons  cru  que  cette  union  devrait  aboutir  à  des  résultats 
d'une  portée  énorme  pour  l'assistance  de  nos  malades,  en  pre- 
mière ligne  pour  nos  aliénés,  qui  ont  surtout  besoin  d'une  thérapie 
scientifique.  Cette  conviction  intime  nous  a  donné  le  courage 
de  convoquer  dans  notre  petit  pays  un  congrès  international,  oii 
l'assistance  des  aliénés  d'une  part,  serait  liée  à  la  psychologei 
d'autre  part,  et  dont  la  neurologie  et  la  psychiatrie  scientifique 
seraient  le  trait  d'union. 

Je  ne  vous  cacherai  pas,  mesdames  et  messieurs,  que  cette 
entreprise  fut  chez  nous  l'objet  de  discussions  souvent  vives  au 
sein  de  la  société  dirigeante  la  „Vereeniging  voor  Psychiatrie  en 
Neurologie".  On  y  trouvait  des  incrédules,  qui,  vu  les  inconvé- 
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nients  que  présentent  grands  congrès  internationaux  de  médecine 
générale,  doutèrent  d'un  résultat  possible  d'un  congrès  international 
comme  le  nôtre. 

Aussi,  j'ose  le  dire,  mesdames  et  messieurs,  l'accueil  que  notre 
appel  a  trouvé  chez  vous,  la  confiance  que  vous  avez  eue  dans  notre 
tentative  nous  a  fort  touchés.  Vous  êtes  accourus  de  toutes  parts. 

Non  seulement  vous  êtes  venus  d'Allemagne,  de  France,  de 
Belgique,  d'Angleterre,  de  ces  grands  et  illustres  pays,  qui 
enclavent  pour  ainsi  dire  nos  petits  Pays-Bays,  pour  renforcer 
les  liens  scientifiques  et  amicaux  qui  nous  unissent  déjà  depuis 
longtemps,  mais  c'est  de  la  vaste  Russie,  des  bords  du  Danube, 
des  montagnes  neigeuses  de  la  Suisse,  des  pays  qui  entourent 
la  Méditerranée,  aussi  bien  que  de  ceux  arrosés  par  la  Baltique 
que  vous  avez  répondu  à  notre  appel. 

Vous  n'avez  pas  craint  un  long  voyage,  vous  les  porteurs 
de  l'étendard  intellectuel  de  ces  peuples,  vous  êtes  venus, 
confiants  que  vous  rencontreriez  ici  des  esprits  dignes  de  vous. 

Mieux  encore  ;  vous  n'avez  pas  hésité  à  traverser  les  océans  qui 
nous  séparent  de  l'Amérique,  du  Japon,  de  l'Australie,  pour 
descendre  dans  nos  plaines,  pour  rencontrer  chez  nous  les  idées 
de  la  vieille  Europe,  pour  les  échanger  avec  nous  contre  les  idées 
d'une  ère  nouvelle,  qui  s'est  développée  autour  de  nous. 

Au  nom  de  mes  collègues  néerlandais  je  vous  remercie  de 
cette  confiance.  Vous  êtes  la  preuve  vivante,  s'il  était  nécessaire 
de  le  démontrer  encore,  que  la  science  est  cosinopolite  et  ne 
connaît  pas  de  patrie. 

Mais  si  mes  premiers  sentiments  ont  été  ceux  d'une  gratitude 
chaleureuse,  ceux  qui  suivirent  furent  un  peu  plus  sombres. 

Le  congrès  s'est  réuni. 

Notre  jeune  reine,  aimable  et  bien-aimée,  s'intéressant  à  tout 
effort  artistique  ou  scientifique  de  notre  nation,  a  daigné 
assister  à  la  séance  d'ouverture. 

A  présent  le  travail  scientifique  commence. 

Parmi  ce  travail,  les  promesses  de  la  première  section  ne  sont 
pas  mauvaises. 

Son  menu  vous  offre  des  mets  bien  divers  et  vraiment  inté- 
ressants. 

Quel  sera  le  résultat  de  ce  travail? 

Oh,  je  ne  crois  pas,  que  quelqu'un  partira  d'ici  ébloui  des  idées 
inconnues  ou  subversives  qu'il  viendra  d'entendre  au  cours  des 
séances. 

Je  ne  suis  pas  si  optimiste  ou,  si  vous  le  voulez,  si  présomp- 
tueux. Ce  n'est  pas  là  que  se  trouve  l'origine  de  mes  sentiments 
plus  sérieux. 

Comme  toujours,  les  idées  neuves  ne  seront  pas  trop  éloignées 
des  idées  vraies  et  bien  connues.  Mais,  peut-être,  elles  seront  dites 
de  manière,  à  donner  à  réfléchir,  peut-être  elles  seront  nées  en 
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se  plaçant  à  un  point  de  de  vue  spécial,  auquel  on  n'avait  pas 

En  '  tout  cas,  les  travailleurs  se  rencontreront.  Il  me  semble, 
que  souvent,  dans  le  vaste  édifice  de  la  science,  les  travailleurs, 
répandus  un  peu  partout,  ont  entendu  de  près  ou  de  loin  le  bruit, 
les  résultats  du  travail  de  leurs  confrères,  mais  souvent  ils  ne  se 
connaissent  guère. 

Ils  se  rencontrent  et  voilà  que  l'individualité,  qui  vivifie  la  phrase 
morte  de  rimprimerie,  apparaît  et  devient  le  sauveur  des  congrès. 

Non,  mes  sentiments  plus  sérieux  s'attachent  au  fait,  qu'une 
petite  nation  ne  peut  compter  qu'un  nombre  retreirit  de  serviteurs 
de  la  science.  En  parcourant  la  liste  des  noms  illustres,  adhérents 
au  congrès,  il  me  vient  une  crainte  savoir  que  nous,  vos  hôtes,  tout 
en  recevant  beaucoup,  n'auront  pas  assez  à  donner  en  échange. 

Mesdames  et  messieurs,  votre  indulgence  est  connue.  En  matière 
scientifique  on  aime  à  être  simple,  clair  et  vrai. 

Je  vous  dirai  franchement  que  nous  ne  nous  faisons  pas 
l'illusion  de  vouloir  régler  le  cours  du  courant  scientifique 
d'aujourdhui.  Mais  nous  ferons  voir  tout  ce  que  nous  possédons 
avec  la  franchise  qui  est  la  marque  du  travail  sérieux. 

A  présent,  notre  travail  commence.  Bientôt  cette  aula  entendra 
vos  débats  vifs  mais  pacifiques. 

J'espère  que  la  première  section  remplira  la  tâche  qu'elle  doit 
accomplir. 

J'ai  l'honneur  d'ouvrir  la  première  séance  de  notre  section. 


Rapport  L    Le  Tonus  provenant  du  Labyrinthe. 

l^r  Rapporteur  Prof.  J.  Rich.  EWALD,  Strassburg  (Elsass). 


Der  Labyrinthtonus. 

M.  H.  !  Als  ich  den  ehrenvollen  Auftrag,  auf  diesem  Congress  von 
Klinikern  ùber  den  Labyrinthtonus  zu  sprechen,  annahm,  war  ich  mir 
wohl  bewusst,  dass  dies  Thema  manche  Bedenken  gegen  sich  hat.  Handelt 
es  sich  doch  um  eiu  verhàltnismassig  neues  Gebiet  der  Physiologie,  das, 
■weil  es  abseits  liegt,  wenig  bekannt  ist  und  bisher  noch  keine  Zeit  gehabt 
hat,  um  allseitig  durchgearbeitet  zu  werden  und  auf  weitere  Gebiete  der 
Medizin  Einfluss  zu  ùben.  Sie  werden  es  daher  mit  mir  auch  fur  richtig 
halten,  wenn  ich  mich  ganz  kurz  fasse. 

Die  Analyse  der  Labyrinthfunktionen  ist  von  Flouebns  ausgegangen. 
Er  hielt  aber  die  von  ihm  beobachteten  und  meisterhaft  beschriebenen 
motorischen  Stôrungen,  die  er  nach  Verletzungen  des  Labyrinths  auftreten 
sah,  fiir  sekundàr-akustische.  Erst  Goltz  trennte  von  den  akustischen 
Stôrungen  die  nichtakustischen  mit  Bestimmtheit  ab  und  entdeckte  auf 
dièse  Weise  das  GoLTz'sche  Sinnesorgan  oder  den  sechsten  Sinn.  Nach 
seiner  Vorstelluug  sollte  die  Schwere  der  Endolymphe  in  den  Bogengàngen 
den  Reiz  liefern,  der  dann  je  nach  der  Kopfstellung  verschieden  gross 
sein  wiirde  und  dadurch  bewusste  oder  unbewusste  Empfindungen  der 
Kopfhaltung  auslosen  konnte.  In  Bezug  auf  diesen  speziellen  Teil  seiner 
Théorie  irrte  Goltz  offenbar.  Breuer  und  Mach  haben  dagegen  das 
relative  Zurùckbleiben  der  Endolymphe  bei  den  Kopfdrehungen  fur  den 
physikalischen  Anlass  des  Reizes  gehalten.  Nach  dieser  Meinung  sind 
demnach  die  Bogengânge  kein  statisches,  sondern  ein  dynamisches  Sinnes- 
organ und  Breuer  hat  spàter  fur  die  Empfindung  der  Lage  und  der 
gradlinigen  Bewegungen  die  reizauslosenden  Organe  in  den  Otolithen- 
apparaten  erkannt.  Die  BREUER-MAcn'sche  Théorie  der  Bogengânge  kann 
jetzt  wohl  aïs  allgemein  anerkannt  gelten.  Ich  selbst  habe  mich  bemùht  sie 
durch  meine  Plombierungsversuche  zu  beweisen  und  glaube  die  Remanenz- 
bewegung  der  Endolymphe  —  so  habe  ich  den  Vorgang  bezeichnet  —  fur 
viele  Fâlle  aus  dem  Bereich  der  Hypothèse  in  das  der  Tatsache  erhoben 
zu  haben. 

Aber  die  Bogengânge  und  die  Otolithenapparate,  beide  als  Sinnesorgane 
betrachtet,  reichen  oflfenbar  noch  nicht  aus,  um  aile  Stôrungen,  die  nach 
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Fortnahme  der  Labyrinthe  auftreten,  zu  erklàren.  So  haben  die  Kehlkopf  ■ 
muskulatur  und  die  Kaumuskulatur  aicherlich  nichts  mit  der  Haltung 
oder  den  Bewegungen  des  Kopfes  zu  tun  und  doch  werden  beide  durch 
Fortnahme  der  Labyrinthe  deutlich  geschàdigt,  wie  dies  aua  den  Unter- 
suchunc^en  von  William  Sïeen,  Dreyfuss,  meinen  eigenen  und  anderen 
hervorgeht.  Dasselbe  gilt  auch  von  der  rohen  Muskelkraft,  deren  Abnahme 
nach  Labyrinthexstirpationen  bei  Fischen  von  Bethe,  bei  Krustazeen  von 
Frohlich,  bei  Tauben  von  mir  und  beim  Menschen  mit  Labyrinthdefekten 
von  Stanislaus  v.  Stein  festgestellt  worden  ist.  Es  kommt  ferner  hinzu, 
dass  nach  der  Entfernung  nur  eines  Labyrinths  der  Kopf  bei  den  Tauben 
sehr  anormal  gehalten  und  bewegt  wird,  jedenfalls  in  den  nàchsten  Wochen 
nach  der  Opération.  Trotzdem  konnen  dièse  Tiere  selbstândig  fressen  und 
leidlich  gut  fliegen.  Wird  dann  aber  auch  noch  das  zweite  Labyrinth  fort- 
genommen,  so  wird  fortan  das  Fressen  sehr  erschwert  und  das  Fliegen 
ganz  unmôglich,  obgleich  die  Kopfhaltung  und  die  Kopfbewegungen  nun 
wieder  weit  geringere  Bewegungsanomalien  zeigen.  Man  kann  also  fiir 
dièse  Stôrungen  nicht  gut  Sinnesorgane,  die  die  Kopfbewegungen  recipieren, 
vêtant  wortlich  machen. 

Endlich  sind  hier  auch  die  Augenbewegungen  zu  erwàhnen.  Sie  hàngen 
allerdings  bei  normalen  Tieren  in  mannigfacher  Weise  von  den  Kopf- 
bewegungen und  von  der  Kopfstellung  ab.  Wenn  man  aber  bei  einem 
labyrinthlosen  Hunde  den  Kopf  in  der  Normalstellung  ganz  unbeweglich 
lixiert,  so  beobachtet  man  auch  in  diesem  Falle  Abnormitàten  in  den 
Augenbewegungen. 

Dièse  Beispiele  beweisen  deutlich,  dass  die  Funktionen  des  Labyrinths 
als  dynamisches  und  statisches  Sinnesorgan  nicht  zur  Erklarung  aller 
Stôrungen  der  labyrinthlosen  Tiere  herangezogen  werden  konnen.  Es 
miissen  auch  noch  nichtakustische  Funktionen  des  Labyrinths  in  einer 
anderen  Weise,  die  nicht  in  einer  Sinnestâtigkeit  besteht,  vorhanden  sein. 
Und  wir  werden  um  so  mehr  bereit  sein  dies  anzunehmen,  da  auch  in 
vielen  Fàlllen,  in  denen  man  allenfalls  die  Storung  von  einem  Ausfall 
des  labyrinthischen  Binnesorgans  ableiten  kônnte  —  ich  denke  hier  z.  B. 
an  die  typischen  Halsverdrehungen  —  dièse  Ableitung  uns  sehr  gezwungen 
und  wenig  plausibel  erscheint. 

Welches  ist  aber  die  nichtakustische  Labyrinthfunktion,  die  uns  aile 
Stôrungen  erklârt,  welche  nicht  auf  dem  Ausfall  eines  Sinnesorgans  beruhen. 
Es  ist  dies  des  Labyrinthtonus.i) 

M.  H.  !  Man  hat  iiber  den  Labyrinthtonus  schon  sehr  viel  geschrieben 
und  eiiie  stattliche  Reihe  von  Bestàtigungen  desselben  verôffentlicht,  aber 
ich  glaube,  dass  man  dabei  vielfach  den  Begriff  des  Labyrinthtonus  zu 
eng  umgrenzt  hat.  Ich  habe  grade  den  Namen  Labyrinthtonus  gewàhlt, 
weil  er  sehr  wenig  praejudiziert  und  nur  angiebt,  dass  funktionelle  Be 
ziehungen  zwischen  den  Labyrinthen  und  der  Muskeltàtigkeit  bestehen, 
ohne  die  spezielle  Art  dieser  Beziehungen  nâher  zu  bezeichnen.  Das  Wort 
Tonus  wird  in  den  medizinischen  Wissenschaften  schon  in  so  verschiedener 

')  J.  RiCH.  EwALD.  Physiologische  Untersuohungen  ûber  das  Endorgan  des  Nervus 
octavns.  Wiesbaden  1892. 
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"Weise  vèrwendet,  dass  man  diesen  Begriff  leicht  weiter  ausdehnen  und 
modifizieren  kann,  je  nachdem  es  neu  himsakommendeErfahrungea  erfordero. 
Nach  den  bisherigen  Beobachtungen  scheint  mir  der  Labyrinthtonus  weniger 
eine  dauernde,  wenn  auch  nur  geringfiigige  Verkùrzung  des  MuskeLs  zu 
bewirken,  als  vielmehr  eiaen  Zustand  zu  erzeugen,  der  den  Muskel  besonder» 
disponiert  auf  die  ihm  sonst  irgendwie  zufliessenden  Reize  zu  antworten. 
In  dieser  Beziehung  sind  die  Untersuchungen,  die  ich  von  Herrn  Emanuel^) 
habe  ausfùhren  lassen,  besonders  lehrreich. 

Es  handelt  sich  bei  diesen  Versuchen,  die  an  Froschen  angestellt  wurden, 
um  die  Zugkurve  der  Beine,  die  nicht  zu  verwechseln  ist  mit  der  Zuckungs- 
kurve  der  einzelnen  Muskeln.  Man  erhàlt  die  Zugkurve,  indem  man  auf 
die  Beine  des  Tieres  einen  plotzlichen  Zug  wirken  làsst  und  registriert, 
in  welcher  Weise  die  Beine  hierdurch  gestreckt  werden.  Zu  diesem  Zweck 
wird  der  Frosch  in  vertikaler  Lage  môglichst  gut  befestigt.  Die  Beine 
hàngen  herab  und  sind  mit  relativ  schweren  Schreibhebeln  verbunden. 
Zunàchst  werden  die  Hebel  etwas  gehoben  und  dadurch  die  Beine  flektiert, 
dann  làsst  man  die  Hebel  plotzlich  fallen  und  registriert  dabei  ihre 
Bewegung.  Die  so  entstehende  Zugkurve  hat  einen  rein  physikaUschen 
Charakter,  wenn  es  sich  um  ein  Tier  mit  zerstôrtem  Zentralnervensystem 
handelt  :  Die  Kurve  pendelt  wie  eine  schnell  verklingende  Stimmgabel- 
kurve  um  die  Abscisse.  Da  wir  die  gleiche  Kurve  auch  von  der  frischen 
Leiche  erhalten,  so  nennen  wir  sie  „Leichenkurve^' .  Der  Frosch  mit  aua- 
sebohrtem  Riickenmark  liefert  also  stets  eine  Leichenkurve. 

Ganz  anders  sieht  aber  die  Kurve  beim  normalen  Tier  aus.  Sie  sinkt 
zwar  auch  zunàchst  infolge  des  Zuges  unter  die  Abscisse,  bleibt  dann 
aber  dauernd  oberhalb  derselben,  nur  geringe  Schwankungen  zeigend. 
Wir  nennen  dièse  normale  Zugkurve  die  „Tonuskurve",  weU  sie  ofifenbar 
von  einem  bestehenden  Tonus  Kunde  gibt. 

Es  ist  nun  hôchst  merkwiirdig,  dass  dièse  Tonuskurve  sofort  in  die 
Leichenkurve  iibergeht,  sobald  man  die  Labyrinthe  entfernt.  Dièse  kleinen 
im  Kopf  befindlichen  Organe,  die  man  so  leicht  und  ohne  Nebenverletzungen 
entfernen  kann,  haben  diesen  grossen  Einfluss  auf  die  Bewegung  der  Beine. 

Nun  konnte  man  vielleicht  meinen,  dass  es  sich  bei  der  Tonuskurve 
um  einen  einfachen  Reflex  handele,  der  durch  die  Erschiitterung  der 
Labyrinthe  ausgelost  werde.  Das  ist  aber  nicht  der  Fall.  Denn  wenn  man 
die  sensibeln  WurzeLn  durchschneidet,  so  erhàlt  man  die  Leichenkurve 
auch  dann,  wenn  die  Labyrinthe  intakt  sind.  Der  Reiz,  den  die  Tonuskurve 
bewirkt,  geht  also  von  sensibeln  Erregungen  der  Beine  aus,  die  durch  das 
plôtzliche  Strecken  derselben  zustande  kommen  und  dièse  Reize  werden 
unwirksam,  wenn  die  Labyrinthe  fehlen. 

M.  H.  !  Sie  haben  hier  ein  ganz  ausgezeichnetes  Beispiel  fiir  den 
Labyrinthtonus.  Nach  dem  FortfaU  der  Labyrinthfunktionen  geht  die 
Tonuskurve  in  die  Leichenkurve  iiber.  Sie  bemerken  zugleich  an  diesem 
Beispiel,  dass  die  Labyrinthe  nicht  direkt  auf  die  Muskeln  zu  wirken 
brauchen.   Es  besteht  nur  eine  von  den  Labyrinthen  ausgehende  Beein- 

')  G.  Emanubl.  Ueber  die  "Wirkung  der  Labyrinthe  und  des  Thalamus  opticus  auf  die 
Zugkurve  des  Frosches.  Ppluger's  Arch.  Bd.  99,  pag.  363.  1903. 
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flussung  des  Bewegungsmechanismus,  deren  Beseitigung  in  diesem  Falle 
dazu  fiihrt,  dass  der  den  Tonus  auslosende  Reiz  nicht  mehr  wirkt. 

Aber  es  fragt  sich  nun  weiter,  in  welcher  Weise  denn  die  Labyrintlie 
auf  den  Bewegungsmechanismus  einwirken? 

Eine  direkte  Beeinflussung  der  Muskulatur  durch  die  Labyrinthe  kônnen 
wir  in  diesem  Falle  ausschliessen,  da  ja  nach  der  Durchschneidung  der 
sensibeln  Wurzeln  die  Leichenkurve  auch  bei  erhaltenen  Labyrinthen 
auftritt.  Es  bleibt  also  nur  eine  Einwirkung  der  Labyrinthe  auf  die 
Bewegung  erzeugenden  Telle  des  Zentralnervensystems  iibrig.  Und  hier 
gibt  es  nun  viele  Môglichkeiten. 

Eriiher  meinte  man,  Reize,  die  das  zentrale  Nervensystem  trefifen,  kônnten 
nur  Muskelverkiirzungen  erzeugen.  Dann  fand  man,  dass  die  Zentralteile 
in  vielen  Fàllen  auch  Bewegungen  hemmen.  Hierzu  kommt  nun  noch 
der  positive  Muskeltonus,  der  m.  M.  n.  nicht  in  einer  Bewegung  der 
Muskeln  zu  bestehen  braucht,  und  endlich  haben  in  neuerer  Zeit  einige 
Autoren,  besonders  Sherrington  und  in  meinem  Laboratorium  J àDERHOLM  i) 
einen  aktiven  negativen  Tonus  —  man  konnte  ihn  Atotius  nennen  — 
■wahrscheinlich  gemacht.  VieUeicht  wird  dieser  Atonus  sogar  durch  besondere 
Bahnen  vermittelt,  die  dann  als  Hemmungsfasern  imponieren  wiirden  und 
moglicherweise  hat  Nicolaides^)  solche  Fasern  bei  seinen  interessanten 
Yersuchen  gereizt.  Er  sah  nàmHch  bei  Reizung  einer  Wurzel  des  Lumbal- 
plexus  einen  AbfaU  der  Tetanuskurve,  wenn  er  gleichzeitig  noch  eine 
zweite  Wurzel  desselben  Plexus  reizte. 

Das  Labyrinth  iibt  nun-offenbar  sowohl  erregende  wie  auch  hemmende 
Wirkungen  aus,  aber  wir  kônnen  noch  nicht  mit  Sicherheit  sagen,  welche 
speziellen  Verrichtungen  des  Zentralnervensystems  von  den  Labyrinthen 
ihre  Anregung  oder  Hemmung  erhalten.  Bei  der  grossen  Kompliziertheit 
des  ganzen  Bewegungsmechanismus  sind  dafiir  die  verschiedensten  Môglich- 
keiten gegeben  und  erst  weitere  Untersuchunsren  werden  hier  den  wahren 
Sachverhalt  festzustellen  haben. 

Und  endlich  fragt  es  sich,  welche  Reize  es  sind,  die  das  Tonuslabyrinth 
in  Tatigkeit  versetzen.  OfFenbar  muss  bei  der  bestdndigen  Tâtigkeit  des- 
selben auch  ein  bestttndiger  Reiz  vorhanden  sein.  Ich  habe  vermutet^) 
und  bleibe  auch  trotz  mancher  Einwendungen,  die  man  mir  gemacht  hat, 
noch  haute  bei  dieser  Vermutung,  dass  der  Reiz  von  einer  Flimmer- 
bewegung  der  in  Betracht  kommenden  Epithelien  im  Labyrinth  ausgeht. 
Die  Wirkungen  des  pneumatischen  Hammers,  mit  dem  man  kiinstlich  die 
Endolymphe  in  der  einen  oder  der  anderen  Richtung  fortstossen  kann, 
und  auch  die  Erfolge  der  elektrischen  Reizung  sprechen  sehr  fiir  dièse 
Théorie.  Breuer  ■*)  hat  neuerdings  gemeint,  die  Cupola  liesse  ein  derartiges 


^)  G.  A.  JaDERHOLM.  Untersuchungea  ûber  Tonus,  Hemmung  und  Erregbarkeit. 
Pflugkb's  Arch.  Bd.  114,  pag.  248.  1906.  Hier  findet  sich  auch  die  einschlûgige  Literatur. 

^)  R.  NicoLAiDES  und  S.  Dontas.  Hemmende  Fasern  in  den  Muskelnerven.  Sitzgsber. 
der  Berliner  Akademie.  1907.  Bd.  18,  pag.  364. 
')  1.  c.  pag.  300. 

*)  Vergl.  A.  Kreidl.  Die  Funktion  des  Vestibularapparates.  Aus  Ergebnisse  der 
Physiologie  Bd.  5,  pag.  580. 
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Flimmern  der  Cilien  nicht  zu,  aber  um  dies  behaupten  zu  konnen,  musste 
man  doch  die  Cupola  ihrer  Form  und  Konsistenz  nach  besser  kennea  als 
es  bisher  der  Fall  ist. 

Ausser  der  Flimmerbewegung  der  Epithelien  wirken  dann  ferner  aile 
Kopfbewegungen  und  Kopferschûtterungen  als  Reize  auf  das  Tonuslabyrinth  ; 
die  Kopfdrehungen  spezieU  in  der  Weise,  dass  sie  eine  Remanenzbewegung 
der  Endolymphe  in  den  Bogengàngen  erzeugen  und  dass  dièse  Remanenz- 
bewegung  je  nach  ihrer  Richtung  die  Flimmerbewegung  verstàrkt  oder 
hemmt. 

Ich  habe  ferner  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  wohl  auch  der  Schall, 
wenigstens  bei  den  hoheren  Wirbeltieren,  eine  Erregung  des  Tonuslabyrinths 
hervorbringen  kann.i)  Es  wiirde  dies  eine  Nebenwirkung  des  Schalls  sein, 
die  nichts  mit  dem  Horen  zu  tun  hat.  Der  Schall  macht  die  Tiere  auf 
Gefahren  oder  auf  die  Nàhe  von  Beutetieren  aufmerksam.  Es  liegt  im 
Interesse  des  Tieres,  wenn  gleichzeitig  auch  seine  Muskulatur  moglichsc 
geeignet  -wird,  um  schnell  die  Flucht  zu  ergreifen  oder  die  Beute  zu 
erjagen.  Ich  glaube,  dass  auch  der  Mensch  eine  Wirkung  des  SchaUes 
auf  das  Tonuslabyrinth  an  sich  selbst  verspiiren  kann  und  zwar  in  der 
Anregung  des  rhythmischen  Schalles  zu  rhythmischen  Bewegungen,  zu 
denen  ja  auch  das  Tanzen  gehort.  Bei  der  Tanzmusik  ist  der  Rhythmus 
die  Hauptsache,  nicht  die  Mélodie  und  wir  bewegen  uns  gern  nach  diesem 
Rhythmus,  weil  unsere  Muskulatur  dui'ch  die  rhythmische  Verstàrkung 
des  Labyrinthtonus  dazu  angeregt  wird. 

Dièse  Erregung  des  Tonuslabyrinths  durch  Schall  scheint  sich  aber  nur 
allmàlig  in  der  Tierieihe  ausgebildet  zu  haben  und  fehlt  bei  den  niederen 
Vertebraten.  Ob  die  Frôsche  horen  konnen  oder  nicht  ist  meiner  Meinung 
nach  immer  noch  eine  nicht  gelôste  Frage.  Aber  das  ist  sicher,  dass  der 
Schall  gar  nicht  auf  ihr  Tonuslabyrinth  einwirkt.  Merzbacheb"),  den  ich 
fur  die  Tonusfrage  interessierte,  hat  ein  sehr  feines  Reagens  fur  die 
Beeinflussung  des  Muskeltonus  angegeben.  Wenn  man  einen  Frosch  so  am 
Rande  eines  Tisches  fixiert,  dass  er  ein  Bein  ùber  den  Rand  desselben 
hangen  lassen  muss,  so  hat  er  bestàndig  die  Neigung  dies  Bein  anzuziehen 
und  die  kleinsten  Erregungen,  welche  noch  zu  diesem  Bestreben  hinzu- 
kommen,  bewirken  eine  geringe  Bewegung  des  Beins.  Dies  Reagens  ist 
àusserst  empfindUch.  Es  geniigt  der  kleinste  Optikusreiz,  um  eine  Bewegung 
auszulosen,  so  z.  B.  die  Verfinsterung  und  Erhellung  des  Zimmers,  die 
geràuschlos  im  Riicken  des  Frosches  vorsichgehen,  ohne  dass  das  Tier 
irgend  eine  Bewegung  sehen  kann.  Auf  einen  solchen  Frosch  hat  aber 
Merzbacher  weder  durch  Tbne  noch  Geràusche  in  irgend  einer  "Weise 
einwirken  konnen. 

Und  so  kommen  wir  hiermit  auf  die  Entwickelung  des  Tonuslabyrinths 
in  der  Tierreihe  zu  sprechen.  Ursprûnglich  wird  bei  den  Evertebraten 
nur  ein  Tonuslabyrinth  vorhanden  gewesen  sein,  das  sich  noch  jetzt  m 
den  Otocysten  befindet.  Verstàrkt  und  spezialisiert  wurden  dann  die  Reize 

1)  1.  c.  293. 

')  L.  Merzbacher.  Untersuchungea  iiber  die  Régulation  der  Bewegungen  der  Wirbel- 
tiere  I.  Beobachtungen  an  If'rôschen.  PFLiioER's  Arch.  Bd.  88,  pag.  453.  1901. 
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fiir  ein  solches  primitives  Labyrinth  durch  Otolitten.  AcH  ^)  hat  in  meinem 
Laboratorium  bei  Froschen  einen  Tonus,  der  speziell  von  den  Otolithen 
angeregb  wird,  nachweisen  kônnen.  Bei  der  weiteren  Entwickelung  in  der 
Tierreihe  ist  dann  ein  Teil  des  Tonuslabyrinths  zu  den  Bogengangsapparaten 
umgewandelt  worden,  die  besonders  gut  bei  den  Vogeln  ausgebildet  sind. 
Hier  treten  zu  gleicher  Zeit  die  Otolithen  in  ilirer  Bedeutung  wesentlich 
zuriick.  Und  wiederum  hat  sich  bei  den  hochsten  Wirbeltieren  ein  anderer 
Teil  des  Tonuslabyrinths  zu  dem  eigentlichen  Ohr,  zu  dem  Horlabyrinth 
umgestaltet.  Tonuslabyrinth  und  Horlabyrinth  scheinen  auf  den  ersten 
Blick  ganz  hétérogène  Diuge  zu  sein.  Aber  auch  dièse  Entwickelung 
scheint  uns  als  solche  verstàudlich,  denn  auch  hier  konnen  wir  ein  all- 
màliges  Entstehen  des  einen  Organs  aus  dem  andern  begreifen.  Auf  das 
GoLTz'sche  Sinnesorgan  und  auf  die  Otolithen  wirken  die  grossen  Bewegungen 
des  Korpers  und  speziell  des  Kopfes  als  Reize  ein.  Denken  wir  uns  nun 
die  Fàhigkeit  solche  Bewegungen  in  Nervenreize  umzusetzen  mehr  und 
mehr  ausgebildet  und  verfeinert,  so  werden  schliesslich  die  Schallwelleu, 
welche  die  Endolymphe  durchlaufen,  zu  ISTervenreizen  werden.  In  diesen 
Teilen  des  Labyrinths  ist  dann  das  aktive  Flimmern  oder  Schwingen  der 
Aufnahmeapparate  ersetzt  worden  durch  ein  passives  Mitschwingen  oder 
Resonieren,  wie  es  jede  Hortheorie  verlangt.  Denn  damit  der  Schall  im 
Ohre  Nervenerregungen  erzeugen  kann,  mûssen  natûrlich  irgend  welche 
Teile  des  Labyrinths  in  Mitschwingungen  versetzt .  werden  und  jede  Hor- 
theorie muss  daher  im  Grunde  eine  Resonanztheorie  sein.  In  dièse  Théorie 
der  Entwickelung  des  Ohres,  wie  ich  sie  eben  gegeben  habe,  passt  daher 
die  HELMHOLïz'sche  Resonatorentheorie  ebenso  gut  hinein,  wie  meine 
Schallbildertheorie  3)  und  iiberhaupt  aile  Horfcheorien. 

Wie  immer  in  der  Natur,  so  sehen  wir  auch  hier  bei  der  Entwickelung 
des  Labyrinths  mit  der  Ausbildung  eines  Teils  des  Organs  die  iibrigen 
Teile  desselben  in  ihrer  Funktion  zurucktreten.  So  ist  das  GoLTz'sche 
Sinnesorgan,  wie  schon  erwàhnt,  bei  den  Vogeln  am  besten  ausgebildet 
und  es  unterliegt  keinem  Zweifel,   dass  bei  diesen  Tieren  das  einfache 

^Tonuslabyrinth  bereits  eine  viel  kleinere  RoUe  spielt  als  bei  den  Pischen 
oder^  den  Evertebraten.  Bei  den  Hunden  ist  das  Horlabyrinth  in  der 
bereits  gewundenen  Schnecke  schon  sehr  hoch  entwickelt  und  zugleich  hat 
bel  ihnen  die  Bedeutung  des  GoLTz'schen  Sinnesorgans  sehr  abgenommen. 
Und  schhessHch  beim  Menschen,  wo  das  Gehôr  eine  so  wunderbare  VoU- 
kommenheit  auf  weist,  haben  ofifenbar  das  GoLTz'sche  Sinnesorgan  und  der 
Labyrmthtonus  den  grossten  Teil  ihrer  Wichtigkeit  eingebiisst. 

Doch  ist  dies  nicht  der  einzige  Grund,  weshalb  wir  beim  Menschen 
meist  die  màchtigen  Storungen,  wie  wir  sie  von  den  Tieren  her  nach 
J^ortfaU  emes  oder  beider  Labyrinthe  kennen,  vermissen.  Es  liegt  dies 
viehnehr  auch  an  der  grossen  Fàhigkeit  des  Menschen  Ersatzerscheinunaen 

juiszubilden,  die  Je  hoher  das  Tier  in  der  Tierreihe  steht,  desto  mehr 

^à\l\^^^\22%0l'  OtolittcnfunktioQ  und  den  Labyrinthtouus.  Ppluger's  Arch. 
Bd'^6;pag^^l77.°^i899'  ^'"'''^K-  ^''^^         Hcirtheorie.  Arch. 
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imstande  sind  vorhandene  Storungen  zwarnicht  in  Wirklichkeit  zu  beseitigeri, 
wohl  aber  ihre  Symptôme  unbemerkbar  zu  machen. 

Ich  muss  hier  einen  Augenblick  auf  das  Wesen  der  Ersatzerseheinmigen, 
wie  ich  sie  definiert  habe  i),  eingehen.  Was  ich  unter  einer  Ersatzerscheinung 
verstehe,  kann  ich  am  besten  an  einem  Beispiele  klar  machen.  Wenn  eine 
erwachsene  Katze  plotzlich  erblindet,  so  treten  die  durch  den  Ausfall  des 
Sehens  veranlassten  Storungen  deutlich  zutage.  Auch  jeder  Laie  wird 
leicht  bemerken,  dass  das  Tier  blind  ist.  Aber  nach  einigen  Monaten  ist 
das  Verhalten  der  Katze  ein  ganz  anderes  geworden.  Es  ist  wunderbar, 
in  wie  grossem  Umfange  nun  das  Gehor  von  dem  Tiere  benutzt  wird,  um 
das  fehlende  Gesicht  zu  ersetzen.  Die  Katze  spielt  dann  wieder  mit  einem 
Fadenknàuel  ganz  wie  ein  normales  Tier.  Sie  springt  zu  hingeworfenen 
Fleischstiicken  hin  und  ergreift  sie  mit  Sicherheit.  Sie  fângt  sogar  wieder 
Màuse.  Jetzt  wird  es  selbst  dem  geùbten  Beobachter  schwer  an  dem  Ver- 
halten der  Katze  zu  bemerken,  dass  eine  Anormalitàt  vorliegt.  Und  doch 
ist  die  eigentliche  Storung  auch  nicht  spurweise  zuriickgegangen,  d.  h.  die 
Katze  wurde  blind  und  ist  so  blind  geblieben,  wie  sie  war.  "Was  sich 
geàndert  hat,  das  sind  nur  die  Mittel,  die  das  Tier  verwendet,  um  die 
verschiedenen  Endzwecke  zu  erreichen.  Frùher  hat  die  Katze  die  Dinge 
gesehen  und  sehen  mùssen,  um  sie  ergreifen  zu  kônnen,  jetzt  hôrt  sie  die 
Geràusche,  die  die  Dinge  bei  ihren  Bewegungen  erzeugen  und  ihr  Gehôr 
ersetzt  nun  das  Gesicht.  Die  wiedererlangte  Fàhigkeit  ein  hingeworfenes 
Fleischstiick  zu  ergreifen  ist  nicht  so  zu  erklàren,  dass  sich  eine  gestorte 
Funktion,  nàmlich  das  Sehen,  wiederhergestellt  hat,  .sondern  es  handelt 
sich  um  eine  durch  Benutzung  bisher  nicht  gebrauchter  Mittel  entstandene 
Ersatzerscheiiiung . 

Sind  nun  die  Labyrinthe  ganz  oder  teilweise  zerstôrt  worden,  so  stellen 
sich  auch  ihre  Funktionen  nicht  wieder  her.  Es  bilden  sich  nur  Ersatz- 
erscheinunsen  in  sehr  verschiedenem  Umfange  aus.  Und  hierbei  ist  wieder 
ein  grosser  Unterschied  zwischen  den  niederen  und  den  hôheren  Tieren 
festzustellen.  Bei  den  Fischen  und  auch  noch  bei  den  Froschen  bleiben 
die  einmal  vorhandenen  Storungen  fast  in  gleicher  Weise  bestehen,  solange 
die  Tiere  nach  der  Opération  auch  noch  am  Leben  bleiben.  Bei  den 
Froschen  mag  eine  geringe  Besserung  der  Symptôme  eintreten,  sie  ist  aber 
jedenfalls  nur  relativ  unbedeutend.  Dagegen  ist  schonbei  den  Vogeln  die 
Abschwachung  der  Symptôme  nach  Labyrinthoperationen  eine  recht  grosse. 
Bei  den  Hunden  braucht  man  gar  besondere  Beobachtungsmethoden,  um 
selbst  nach  doppelseitiger  Fortnahme  der  Labyrinthe  einige  Monate  nach 
den  Operationen  Reste  der  ursprùnglich  so  stiirmischen  Storungen  nach- 
weisen  zu  konnen  und  bei  den  Menschen  bilden  sich  die  Ersatzerscheinungen 
in  so  vollkommenem  Masse  aus,  dass  man  hàufig  iiberhaupt  aile  Storungen 
geleugnet  hat. 

Wir  wissen  auch  schon,  welches  Organ  ganz  besonders  bei  der  Aus- 
bildung  der  Ersatzerscheinungen  beteiligt  ist.  Es  ist  dies  das  Grosshirn 
nnd  speziell  die  motorische  Zone  desselben.  Ich  habe  Hunden  ohne  La- 


1)  1.  c.  268. 
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byrinthe  eine  motorische  Zone  des  Grosshirns  entfernt,  nachdem  die 
Labyrinthsymptome  durch  Ersatzerscheinungen  môglichst  verschwunden 
waren.i)  Es  traten  darauf  die  alten  Symptôme  in  voUem  Umfange  wieder 
auf.  Aber  sie  verschwanden  auch  wieder  allmalig,  da  noch  die  zweite 
motorische  Zone  vorhanden  war.  Als  ich  dann  aber  auch  dièse  entfernte, 
so  kamen  die  Storungen  nicht  nur  wieder,  sondern  blieben  nun  auch,  so 
lange  ich  es  verfolgen  konnte,  bestehen.  Also  das  Grosshirn  ist  nôtig,  um 
die  Ersatzerscheinungen  auszubilden,  und  da  dùrfen  wir  uns  denn  nicht 
wundern,  wenn  wir  beim  Menschen  die  Labyrinthsymptome  bis  auf  gewisse 
kleine  Reste  verschwinden  sehen,  wàhrend  sie  beim  Fisch  und  Frosch 
liber  Jahr  und  Tag  fast  unverândert  bestehen  bleiben.  In  diesem  Sinne 
sprechen  auch  die  Erfahrungen  von  J.  H.  Hyde  an  den  Tauben  und  die 
Untersuchungen  am  Frosch  von  Henri  und  Stodel  aus  neuster  Zeit. 

M.  H.  !  Ein  sehr  wahres  biologisches  Wort  lautet  :  natura  non  saltat. 
Ich  habe  vorhin  davon  gesprochen,  wie  man  sich  das  allmàlige  Entstehen 
des  GoTz'schen  Sinnesorgans  und  des  Gehororgans  aus  dem  Tonuslabyrinth 
vorsteUen  kann,  und  ebenso  gibt  es  keine  Kluft  zwischen  dem  Labyrinth- 
tonus,  wie  ihn  das  Tierexperiment  lehrt,  und  den  klinischen  Erfahrungen 
am  Menschen.  Ich  spreche  hier  zumeist  zu  KHnikern.  Ich  fordere  sie 
auf,  M.  H.,  achten  Sie  sorgfâltig  auf  dièse  Beziehungen  zwischen  Labyrinth 
und  Muskel  und  Sie  werden  gewiss  manches  finden,  das  uns  eine  Erklàrung 
der  vielfach  noch  ganz  dunkeln  Vorgànge  in  den  Bewegungsmechanismen 
bringen  wird.  Bedeutende  Anfânge  sind  in  dieser  Beziehung  ja  schon 
vielfach  gemacht  worden.'  Ich  brauche  hier  nur  an  die  MENiÈRE'sche 
Kraukheit,  an  den  Schwindel  und  an  die  Seekrankheit  zu  erinnern.  Von 
physiologischer  Seite  sind  die  nichtakustischen  Labyrinthfunktionen  in  den 
letzten  Jahrzehnten  mit  ausserordentlich  grossem  Eifer  studiert  worden. 
Die  hierdurch  erworbenen  neuen  Kenntnisse  werden  sicherHch  auch 
befruchtend  auf  die  klinischen  Studien  wirken  und  wir  Physiologen 
werden  in  dem  Nutzen,  den  die  KHniker  aus  unseren  Untersuchungen 
ziehen,  immer  den  hôchsten  Lohn  erblicken. 


1)  J.  RiCH.  EwALD.  Die  Folgen  von  Grros3hirnoperationen  an  labyrinthlosen  Tieren. 
Verhandlungen  des  Congresses  fiir  innere  Medizin.  1897. 


2''  Rapporteur  Prol.  C.  WINKLER  (Amsterdam). 


Labyrinthtonus. 

Nachdem  Ewald  festgestellt  hat,  dasz  der  N.  octavus  einen  tonisirenden 
Einflusz  ùbt  auf  die  homolaterale  Kôrpermusculatur,  komrat  die  Frage,  in- 
wieweit  die  Anatomie  im  Stande  ist  den  Weg  zu  zeigen,  welchem  entlang, 
die  Labyrinth-Impulsen  diesen  Einflusz  ûben. 

Auf  den  Boden  der  Neuronen-hypothese  bedeutet  dièse  Frage,  ob  die  centrale 
Distribution  der  primaren  und  secundâren  Octavussysteme  in  gnûgender 
Weise  bekannt  ist,  um  schon  jetzt  eine  Trennung  zu  erlauben  zwischen 
die  subcorticalen  octavo-motorischen  Systemen  und  die,  bis  in  der  Rinde  des 
Temporal-Hirns  zu  verfolgenden  sensorischen  Octavus-Bahnen. 

M.  E.  ist  dièses  iiacii  den  Untersuohungen  von  Fobel,  Held,  Thomas, 
Marchi  Bechterew,  G-ajal,  van  Gehuchten,  Lewandowski  u.  a.  jetztmôglich. 

Tch  wâhle  um  es  zu  demonstriren,  das  Kaninchen,  weil  dort  die  Architectur 
des  Central-Organs  am  besten  bekannt  ist,  und  die  Folgen  der  einseitigen  und 
doppelseitigen  Labyrinth-Extirpation,  seit  Bechteeew  ebenfalJs  gut  bekannt  sind. 

Die  einseitige  Labyrinth-Extirpation  oder  die  Octavus-Durchschneidung  giebt 
beim  Kaninchen  folgende  Symptomen- 

A.    Unmittolbar  nach  der  Opération. 

1.  Zwangstand  der  Augen.  Das  gleichseitige  Auge  steht  nach  unten  und 
innen,  als  functionirten  intensiv  die  m.  lii.  rectus  intemus  und  inferior,  bei 
ûbrigens  gelâhmten  Augen-Muskeln.  Das  contralaterale  Auge  steht  nach 
aussen  und  dorsal,  wie  wenn  ein  Krampf  der  Augenmuskel  bei  gelâhmten 
m.  abducens  bestànde.  Oft  wird  der  Zwangstand  durch  Nystagmus-artige 
Schlâge  der  Augen  erreicht. 

2.  Zwangstand  des  Kopfes  und  des  Halses  nach  die  operirten  Seite  hin.  Falls 
man  sich  eine  Medial-Ebene  des  Thieres  denkt,  so  stellt  sich  das  cervicale  Theil 
dieser  Ebene,  nach  die  operirte  Seite  hin,  snnkrecht  zum  thoraco-caudalen  Theile 
derselben.  Das  craniale  Theil  stellt  sich  in  einer  Ebene  senkrecht  zur  Ebene 
des  cervicalen  und  dreht  sich  darin  90\  180°  und  weiter,  immer  der  operirten 
Seite  zu.  Schwingt  das  Thier  frei  ûber  die  horizontale  Ebene,  so  ist  das 
ohne  weiteres  nachweisbar. 

a.  Setzt  man  das  Thier  auf  den  vier  Fûssen,  so  wird  der  Hais  der  operirten 
Seite  zugewendet,  die  Wange  dieser  Seite,  oder  falls  der  Kopf  weiter  dreht 
der  Kopf-Rûcken,  liegt  zu  Boden. 

b.  demzufolge  wird  die  contralaterale  Schulter  gehoben  und  muss  das 
Thier,  will  es  sitzen  bleiben,  die  contralaterale  Eitreraitàt  maximal  exten- 
diren  und  abduciren. 
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c.  Dreht  es  aber  den  Kopf  weiter  als  180°,  so  versucht  es  sich  mit  dieser 
Extremitât  ara  Boden  fest  zu  klammern,  bis  die  Schulter  sich  so  weit  hebt, 
das  dièses  nicht  mehr  môglicli  ist.  Dann  hebt  sich  die  Extrimitât  bis  zur  Ver- 
ticale. Wird  dièse  ûberschritten,  so  wirft  das  Thier,  um  eine  bessere  Position 
zu  bekommen,  willkûrlich  auch  den  Hintertheil  um. 

So  entsteht  eine  EolJung  um  die  Lângsachse  nach  der  operirten  Seite  zu, 
Oder  besser,  zwei  halbe  Rollungen.  Die  erste  im  Vordertheil  des  Kôrpers  ist 
mit  dem  excessiven  Zwangstand  des  Kopfes  und  Halses  identisch.  Die  zweite 
ist  eine  willkurliche  Compensation,  sobald  dieser  zu  excessiv  wird. 

Auf  die  erste  folgen  gewôhnlich  mehrere  dergleichen  Rollungen. 

In  der  zweite  Woche  nach  der  Opération  schwinden  sie.  Der  Zwangstand 
bleibt  weniger  extensiv  fortbestehen. 

Der  Zwangstand  wurde  begreiflich  sein,  als  aile  Kopf-Hais-Muskeln  der 
operirten  Seite  gelâhmt  und  die  gegenseitigen  im  Krampf  waren. 

3.   Eine  starke  Atonie  der  gleichseitigen  Extremitâten. 
B.  Bleibende: 

Aile  Erscheinungen  gehen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zurûck,  aber  bleiben 
nach  completen  Labyrinth-Extirpation  bis  zum  Lebensende  fortbestehen.  Die 
Rollungen,  die  voUstândig  abhangen  von  der  Extensitàt  (ISQO  oder  mehr)  der 
Kopfdrehung,  schwinden  stets,  sobald,  was  Regel  wird,  der  Kopf  nicht  mehr 
1800  gedreht  ist. 

Incomplète  Labyrinth-Extirpationen,  auch  die  isoUrte  Cochlea-'ExtiYpâtion,  rufen 
aile  drei  Hauptsymptomen  hervor,  aber  weniger  vollstândig.  Nach  Cochlea- 
Extirpation  di'eht  der  Kopf  nie  so  weit,  dass  Rollungen  entstehen.  Ailes  geht 
schneller  und  mehr  vollkommen  zurûck,  aber  ein  vollkommener  Rûckgang 
findet  auch  dann  nicht  statt. 

Doppelseitige  Labyrinth-Extirpation  oder  Durchschneidung  des  N.  octavus 
ruft  eine  starke  Atonie  in  nahezu  allen  Muskeln  hervor. 

Wird  sie  nach  vorherigen  einseitigen  Opération  auf  die  andere  Seite  ge- 
macht,  so  sind  aile  Zwangslagen,  eventuell  Rollungen,  wie  mit  einem  Zauber- 
schlage  verschwunden. 

Die  bleibenden  Symptomen  nach  doppelseitigen  Opération  sind: 

1.  Die  Augen  stehen  gerade,  sind  protundirt,  Neigung  zu  Nystagmus. 

2.  Der  Kopf  steht  recht,  wackelt,  wird  oft  paroxysmal  nach  hinten  geworfen. 

3.  Die  Ohren  hangen. 

4.  Der  Rûcken  ist  eingesunken. 

5.  Die  Extremitâten  kônnen  das  Kôrpergewicht  nicht  mehr  tragen,  das 
Thier  kriecht  mehr  als  es  geht,  breitbeinig  mit  weit  ausstehenden  Extremitâten. 

Die  Thieren  gehen  aber  meist  nach  zwei  bis  drei  Wochen,  abgemagert 
zu  Grunde. 

Bei  doppelseitigen  Cochlea-Extirpation  entsteht  nahezu  dasselbe  Symptomen- 
bild,  nur  nicht  so  vollstândig. 

Dièse  Symptomen  sind  m.  E.  in  Uebereinstimmung  zu  bringen  mit  der 
centralen  Distribution  der  Octavus-Systemen  (primâren  und  secundâren),  die 
sich  folgenderweise  schematisiren  làsst: 
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Sowohl  der  dorsale  als  der  ventrale  octavus-Wurzel,  theilen  sich,  bei  ihrer 
Eintritt  in  der  m.  Oblongata  in  drei  Theilen. 
Der  dorsale  Wurzel  dringt 

a.  mit  seiner  Hauptmasse  durch  den  ventralen  Octavuskern  im  Marklager, 
das  latero-dorsal  vora  ovalen  Markfelde,  das  corpus  restiforme  umkreist 
(truucus  dorsalis); 

b.  wirft  ein  nicht  unansehnliches  Quantum  Wurzelfasern  im  C.  trapezoides 
(truncus  ventralis)  ; 

c.  schickt  einige  Fasern  zwischen  spinalen  V-Wui-zel  und  C.  R.  im  corp. 
juxtarestiforme  (trunous  medialis). 

Der  ventrale  Wurzel 

a.  Schickt  einen  ziemlich  starken  Ast  (fasciculus  intermedius  radicum)  im  stra- 
tum  latero-dorsale,  theils  ventral  vom,  theils  quer  durch  das  C.R.  (truncus  dorsalis). 

b.  die  Hauptmasse  geht  im  truncus  medialis  und  wird  im  corpus  juxta- 
restiforme zum  radix  descendons  und  radix  ascendens  n.  octavi. 

c.  ein  nicht  unansehnliches  Quantum  Fasern  geht  im  Corp.  trapezoides. 
Die  Wurzelfasern  treten  nirgend  direct  zu  den  grôsseren  Cellen  heran  aus 

welchen  secundâre  Fasern  entspringen.  Constant  sind  kleine  Cellen  intercalirt, 
ovale  oder  fusiforme  Cellen,  —  die  mit  der  Total- Atrophie  der  Wurzelfasern 
verschwinden  oder  stark  atrophiren,   Man  findet  sie 

1.  im  eignen  Kern  des  dorsal  en  Wurzels  und  im  ventro-distalen  Theil  des 
nucleus  ventralis  n.  VIII,  wo  sie  den  Contact  mit  den  grôsseren  Cellen  im 
dorso-proximalen  Theil  dièses  Kernes  vermitteln  kônnen. 

2.  in  den  tiefen  Regionen  des  tuberculum  acusticum,  wo  sie  den  Contact 
mit  den  grôsseren  radiair  gestellten  Pyramiden-Cellen  vermitteln  kônnen. 

3.  im  eignen  Kern  des  ventralen  Wurzel,  in  den  latero-ventralen  Theilen 
des  dorsal  en  octavus-Kernes,  durch  das  Corpus  juxta- restiforme  emgesàet, 
speciell  im  nucleus  grisous  radicis  descendentis  und  im  nucleus  Bechteeew 
vfo  sie  den  Contact  vermitteln  môgen  mit  den  grosscelMgen  Elementen  im 
Corpus  juxtarestiforme  (Deitees  Kern); 

4.  im  Marklager  der  nuclei  olivares  superiores  und  para-olivares,  und  im 
gekreuzten  nucleus  trapezoides,  wo  sie  den  Contact  mit  den  grôsseren  Cellen 
im  nucleus  supra-  et  para-olivaris  môglich  machen. 

Yon  diesen  grôsseren  Cellen  —  die  nach  Total- Atrophie  der  Wurzel  nicht 
oder  sehr  wenig  atrophù-en  —  im  dorso-proximalen  Theile  des  ventralen  nucleus, 
im  tuberculum  acusticum,  im  nucleus  Deiters,  in  den  oberen  Oliven  und 
Neben-Oliven  entspringen  secundâre  Octavusfasern,  deren  Weg  zum  Theil  von 
Wurzelfasern  begleitet  wird,  zum  Theil  nicht. 

Von  diesen  Systemen  dient  die  Mehrheit  nicht  zum  Hôren. 

1.   Zum  Hôren  dienen  wahrscheinlich 

a.  die  aus  den  radiâr  gestellten  Pyramiden  des  Tuberculum  entsprungenen 
Système  von  transversen,  sich  in  Mitte  der  Rapho  kreuzenden  Fasern,  die  sich 
durch  die  Stria  meduUaris  in  den  medialen  Antheil  der  lateralen  Schleife  werfen. 
Dièses  gekreuzte  von  Monakow  entdeckte  System  kann  vielleicht  zusammen  mit 
Systemen  aus  den  gleichzeitigen  nucleus  ventralis  lenmisei,  und  den  dorso- 
proximalen  Pol  der  gleichseitigen  oliva  superior  im  Bracchium  des  corp.  ge- 
niculat:  mediale  vertolgt  werden. 
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M.  E.  ist  dièses  System  -  ein  Hôrsystem  des  systema  dorsale  nervi  octavi  - 
beim  altern  Foetus,  selbst  beim  junggeborenen  ïhier  noch  zum  Theil  marklos. 
Es  liegt  zwischen  den  lateralen  und  medialen  markhaltigen  Pasern  der  Stria 
raedullaris.  Beim  Marchi-degeneration  nach  octavus-Durchschneidung  bleibt 
ebenfalls  eine  centrale  Stelle  der  Stria  frei  von  Degeneration,  weil  keine  directe 
Wm-zolfasern  dièses  secundâre  System  begleiten. 

b.  die  ans  den  oberen  Oliven  entstandenen,  ebenfalls  bei  der  G-eburt  mark- 
lose  Fasern,  die  sich  zwischen  das  markhaltige  intermédiare  System  von 
Held  und  die  ventralen,  markhaltigen  Lagen  des  corp.  trapezoides  einschiebt, 
und  wo  ebenfalls  nach  Octavus-Durchschneidung  Marchi-praeparaten  keine 
Wurzelfaser-Degeneration  nachwoisen  kônnen. 

M.  E.  bildet  dièses  System  —  ein  Hôrsystem,  des  systema  ventrale  nervi 
octavi  -  die  bei  der  Geburt  noch  marklosen  Theilen  in  der  lateralen  Sçhleife 
und  im  Bracchium  ad  corp.  génie,  medial. 

Dièse  Hôrsysteme  sind  fur  mein  heutiges  Zweck  nicht  an  erster  Stelle 
hervorzuheben. 

2.  Auch  nicht  am  meisten  intéressant  fur  mein  heutiges  Zvyeck^  sind  die 
secundâre  octavus-systeme  nach  dem  Mesencephalon  und  den  Metencephalon, 
weil  die  Abtragung  des  Corp.  quadrigeminum  porticum  —  wie  unbekannt  ihre 
Function  noch  sein  mag,  —  keinerlei  Zwangstânde  von  Augen,  Kopf  und  Hais 
hervorruft,  wie  es  nach  octavus-Durchschneidung  der  Fall  ist. 

Dièse  Système  sind  bei  der  Geburt  markhaltig.   Sie  sind  folgende  : 

a.  die  aus  dem  nucleus  ventralis  entsprungenen,  theils  im  Held's  inter- 
mediâren  System,  theils  in  den  ventralen  Lagen  des  ventralen  octavus-systems 
(im  corp.  trapezoides)  sich  werfenden  Fasern,  welche  nach  Raphe-Ereuzung 
ein  Theil  der  bei  der  Geburt  markhaltigen  Fasern  des  lateralen  lemniscus  bilden; 

6.  die  von  den  oberen  Oliven  nach  Raphe-Kreuzung,  und  vom  gekreuzten 
nue),  trapezoides  ohne  dièse,  denselben  Weg  einschlagen. 

Dièse  Système  sind  von  Wurzelfasern  begleitet,  wie  Marchi-Degeneration  es 
zeigt. 

Obwohl  es  nun  eine  strenge  Trennung  zwischen  den  obengenannten  und 
.  den  fur  meinen  heutigen  Zweck  wichtigen  Octavo-molorischen  secundâren 
Système  nicht  giebt  und  es  immerhin  von  den  einen  in  die  anderen  Système 
Uebergânge  giebt,  sind  dennoch  dièse  octavo-motorische  Bahnen  ziemlich  scharf 
von  den  iibrigen  zu  trennen.  Sie  sind  bei  der  Geburt  markhaltig  und  sind 
.  von  vielen  Wurzelfasern  in  ihrem  Lauf  begleitet.   Festgestellt  sind: 

1.   Die  Bahnen  aus  den  Nucleus  Deitees,  welche  nach  Lesionen  in  diesem 
Kerne,  hauptsâchlich  homolateral,  im  geringen  Masse  auch  contra-lateral 
degeneriren. 
a.  Der  tractus  Deitebs  ascendens. 

Dieser  geht  proximal,  biegt  sich  in  ihi-em  Laufe  leicht  medial,  liegt  dann 
latéral  dem  fasc,  long.  post.  an,  als  er  den  nucleus  N.  IV  und  den  distalen 
Ende  des  N.  III  erreicht,  worin  er  sich  auflôst. 

Von  diesem  Bundel  gehen  zweifelsohne  Fasern  aus,  die  sich  medial  wenden, 
die  Raphe  in  der  Mitte  kreuzen,  und  sich,  als  die  am  meisten  proximal  ge- 
legenen  transversen  Pasern,  ganz  wie  Monakow's  Fasern  es  thun,  in  das 
mediale  Bundel  der  lat.  Schleife  werfen. 
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b-   der  tractus  Deitkes  descendens. 

Er  kreuzt  den  austretenden  Facial is-Wurzel  und  die  aus  den  Facialis-korn 
tretenden  Wurzelfasern,  biegt  dorsal  vom  nucleus  VII  in  der  Lângsachse  des 
Rûckenmarkes  und  ist  bis  an  die  lumbo-sacraien  Schwelliing  zu  folgen. 

Wâhrend  seinen  longitudinalen  Lauf  in  der  Oblongata  ist  seine  mediale 
Grenze  gegeben,  durch  die  austretenden  Xllten  Wurzelfasern,  er  ruhtaufder 
untere  Neben-Olive,  innervirt  aile  seitlichen  motorisohen  Kernen.  Im  Haismark 
liegt  sein  Areal  in  einem  Bogen  der  ventralen  Periferiean,  von  austretenden 
Vorder-Wurzel  durchbrochen,  mit  einer  hakenformigen  Auslàufer  durch  den 
Seitenstrang,  nach  der  Formatlo  reticularis  des  Seitenkernes  gekehrt. 

Der  Biindel  lâsst  die  Mehrheit  seiner  Fasern  in  dem  Seitenhorne  des  oberen 
Cervical  mark  es  und  der  Schwellung,  ist  im  thoracal  Mark  sehr  reducirt,  und 
verliert  seine  letzten  Fasern  in  der  lumbo-sacralen  Schwellung. 

c.   die  transverse  dorsalen  Fasern. 

Dièse  Fasern  werden  theils  aus  den  nucleus  ventralis,  theilweise  aus  den 
nucleus  Deitees  entsandt,  wenden  sich  dem  ventralen  Rande  des  dorsalen 
octavus-kernes  entlang,  zwischen  ihn  und  das  corpus  juxtarestiforme,  sowohl  dem 
homolateralen,  als  nach  Raphe-Ej:euzung  dem  contralateralen  nucleus  VI  zu. 

Vor  die  Kreuzung  senden  sie  viele  Fasern  in  homolateralen  (wenig  in 
contralateralen)  fasc.  long.  post.  und  zwar 

aa.   proximal  nach  den  nucleus  IV  und  nucleus  III. 
bb.    distal,  nach  dem  Rûckenmarke. 

Letztere  Fasern  werden  vermehrt  mit  denjem'gen,  welche  aus  Monakow's 
und  Held's  transverse  Systemen  im  fasc.  praedorsales  distal  abbiegen  und 
longitudinal  weiter  lauf  en. 

Erst  innervieren  dièse  Fasern  den  nucleus  XII,  dann  gehen  sie  im  fasc. 
praedorsalis  ûber,  und  gehen,  auf  die  comm.  anterior  ruhend,  neben  die  Fissura 
anterior  im  Vorderstrang  des  Rûckenmarkes  ûber.  Auch  dièse  Fasern  bleiben 
meist  im  Vorderhorn  des  Halsmarkes,  sind  aber  bis  im  lumbalen  Theil  zu 
verfolgen,  sich  nach  und  nach  an  der  medialen  Seite  des  vorigen  Bûndels 
anschmiegend. 

Jeder  dieser  Bûndel  ist  im  Anfang  seines  Laufes  von  vielen  primâren 
Octavus-Fasern  begleitet.  Nach  Labyrinth-Extirpation  ist  Marchi-Degeneration 
in  dorsalen  transversen  Fasern,  im  ascendirenden  und  descendirenden  Octavus- 
Wurzel,  in  den  Tract.  Deiters  asc.  und  descendentes,  und  durch  diesen  in 
beiden  nuclei  VI,  in  den  gleichzeitigen  Illten  und  IVten  Kernen,  sowie  im 
seitlichen  motorischen  Kernen,  im  fasc.  praedorsalis  u.  s.  w.  nachweisbar. 

Neben  diesen  starken  Lângsbanen  i.  e.  in  beiden  Deiters  Bûndel,  und  im 
f.  praedorsalis,  kommen  noch  Anderen.  Theils  Wurzelfasern,  theils  Fasern  aus 
dem  ventralen  Kern  begeben  sich: 

2.  Direct,  den  nucleus  Bechterew  durchsetzend,  oder  durch  den  Umweg 
im  fasciculus  splno-cerebellaris  ventralis  ascendens  (Gowers  antero-laterales 
Bûndel)  laufend,  beiderseits  in  die  medialen  muclei  tecti  cerebelli.  Von  diesen 
entspringt  die  ^fascicule  en  crochet"  (Russell,  van  Gehuchten)  welche  zum 
nicht  geringen  Theile  wieder  zu  den  nuclei  Dbitees  und  dem  Corpus 
juxta  restiforme  zurûckkehrt. 
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Hier  ist  ein  Fingerzeig  fur  die  Verwaritschaft  der  octavus-Bahnen,  mit 
denen  der  hinteren  Rtickenmarkswurzel. 

3.  Einige  Wurzelfasern  undFasern  aus  dem  ventralen  Kern,  zwar  wenigen 
und  vielleicht  anzuzweifelii,  biegen  sich  auf  und  nieder  im  „aberrirendes 
Seitenstrangbûndel"  um  mit  der  s.g.  rubro-spiualen  Bahn  (Pawlow)  das  Rticken- 
mark  zu  erreichen. 

Ich  glaube,  dasz  die  Octavo-motorisclien  Systemen,  deren  homolaterale  Ver- 
bindungen  beim  Kaninchen  prâvaliren,  gnûgen  um  die  Function  des  Tonisirens 
der  homolateralen  Muskulatur  des  N.  octavus,  und  seinen  merkwiirdigen 
Einilusz,  différent  fiir  die  Augenmuskulatur  der  beiden  Seiten,  eine  anatomische 
Grundiage  zu  sichern. 

Warnen  môchte  ich,  um  dièse  anatomischen  Data  auf  Tauben  zu  iibertragen. 
Dort  sind  die  anatomischen  Verhâltnisse  durchaus  anderer  Art,  jedenfalls 
geniigend  um  die  Differenzen  in  der  motorisclien  Functionsstôrung  nach 
einseitiger  Labyrinth-Extirpation  begreiflich  zu  machen. 


DISCUSSION. 


Dr.  A.  VAN  GEHUCHTEN  (Louvain). 

Je  me  permettrai  de  dire  quelques  mots  à  la  suite  du  brillant 
et  intéressant  rapport  que  vient  de  présenter  mon  savant  collègue 
Mr.  le  Professeur  Winkler. 

Tout  d'abord  pour  ce  qui  concerne  la  partie  physiologique  ou 
expérimentale.  Mr.  Winkler  a  analysé  avec  beaucoup  de  précision 
la  perturbation  complète  qui  survient  dans  l'équilibre  du  corps  du 
lapin  après  section  du  nerf  de  la  huitième  paire.  Il  y  a  d'abord 
torsion  de  la  tête  autour  de  l'axe  longitudinal  ;  quand  cette  torsion 
dépasse  un  certain  degré  l'animal  tout  entier  se  tord  autour  de 
l'axe  antéro-postérieur.  Ce  mouvement  du  train  postérieur  serait 
un  mouvement  ou  une  compensation  volontaire.  Mr.  Winkler  a 
analysé  les  phénomènes  avec  beaucoup  plus  de  précision  que  moi. 
J'ai  cependant  fait  la  section  du  nerf  acoustique  chez  un  grand 
nombre  de  lapins  et  j'ai  gagné  la  conviction  que  ce  mouvement 
du  train  postérieur  est  plutôt  passif  ou  mieux  involontaire.  Pour 
moi  la  section  du  nerf  vestibulaire  diminue  considérablement 
le  tonus  musculaire  dans  les  muscles  du  côté  correspondant, 
outre  cela  l'animal  présente  un  mouvement  de  torsion  de  la  tête 
du  côté  lésé.  Pour  contrebalancer  l'hypotonus  de  ses  muscles  d'un 
côté  et  le  poids  de  la  tête,  il  élargit  sa  base  de  sustentation 
en  écartant  de  la  ligne  médiane  les  membres  du  côté  opposé.  Si 
la  torsion  de  la  tête  continue,  l'animal  fléchit  dans  les  membres 
du  côté  lésé,  d'oïi  rotation  autour  de  l'axe  longitudinal. 

Mr.  Winkler  a  fait  remarquer  que  ces  troubles  dans  l'équilibre 
du  corps  surviennent  aussi,  mais  à  un  degré  moins  prononcé,  après 
la  section  isolée  du  nerf  cochléaire.  Lors  de  mes  recherches  expéri- 
mentales je  me  suis  demandé  aussi  si  le  nerf  cochléaire  intevenait 
pour  une  part  quelconque  dans  le  mécanisme  des  troubles  de 
l'équilibre  observés  après  la  section  du  nerf  de  la  huitième  paire. 
Je  ne  suis  pas  parvenu  à  faire,  chez  le  lapin,  une  section  isolée 
soit  du  nerf  cochléaire,  soit  du  nerf  vestibulaire.  Je  me  suis  alors 
adressé  au  cobaye  oii  le  limaçon  fait  saillie  sur  la  paroi  interne 
de  la  caisse  du  tympan  et  oii  sa  destruction  isolée  peut  se  faire 
sans  lésion  aucune  du  nerf  vestibulaire.  J'ai  fait  ces  expériences 
sur  un  grand  nombre  de  cobayes  soit  seul,  soit  avec  Mr.  Michotte 
et  jamais  nous  n'avons  vu  survenir  des  troubles  de  l'équilibre 
se  rapprochant  fut  ce  de  loin  de  ceux  consécutifs  à  la  section  du 
nerf  VIII.  Une  seule  fois  l'animal  a  présenté  pendant  deux  ou 
trois  jours  une  légère  inclination  de  la  tête.  Dans  ce  cas  nous 
avons  trouvé,  dans  le  tronc  cérébral  des  dégénérescences  dans 
le  corps  trapézoïde  qui  prouvent  que  la  lésion  a  été  plus  étendue 
qui  nous  n'avions  pensé  la  faire.  Je  n'ai  pas  fait  chez  le  cobaye 
la  section  du  nerf  acoustique  tout  entier,  de  telle  sorte  que  j'ignore 
si  chez  cet  animal  les  phénomènes  consécutifs  sont  les  mêmes  que 
chez  le  lapin. 
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Pour  ce  qui  concerne  la  partie  anatomique  du  rapport,  je  n'ai 
plus  nettement  présents  à  l'esprit  tous  les  détails  de  mes  recherches 
expérimentales.  Je  crois  que  dans  leurs  grandes  lignes  mes  résultats 
sont  d'accord  avec  ceux  obtenus  par  Mr.  Winkler.  Il  y  a  cependant 
une  chose  que  je  ne  comprends  pas  très  bien,  c'est  le  rôle  joué  par 
les  cellules  intercalaires  dont  a  parlé  Mr.  Winkler  et  qui  sont  sans 
doute  identiques  aux  Sohaltzbllen  de  Mr.  von  Monakow.  Il  y  a 
d'ailleurs  à  remarquer  que  dans  les  figures  données  par  Cajal 
sur  la  structure  du  tubercule  latéral  et  du  noyau  acoustique 
et  qui  reposent  sur  des  recherches  faites  avec  la  méthode  de 
GoLGi,  toutes  les  cellules  de  ces  masses  grises  possèdent  des 
cylindraxes  se  rendant  ou  dans  les  stries  médullaires  ou  dans  le 
corps  trapézoïde.  Il  n'y  a  nulle  part  trace  de  ces  cellules  intercalaires. 

Dr.  C.  WINKLER  (Rapporteur). 

Ich  môchte  nicht,  dass  ein  Missverstandnis  entstânde  zwischen 
Prof.  VAN  Gbhuchten  und  mir.  In  der  Tat  stimme  ich  in  vieler 
Hinsicht  mit  den  Resultaten  des  berûhmten  LôvEN'schen  Forschers 
ûberein.  Zwar  nicht  ùberall,  wie  es  natûrlich  bei  selbstândiger 
Arbeit  kaum  môglich. 

Es  bleibt  immer  eine  unentschiedene  Frage,  wie  sich  Neuronen 
zusammenfûgen  und  ich  muss  gestehen,  dass  ich  die  kleinen  Zellen, 
welche  sich  bei  der  Atrophie-Méthode  als  schwer  vernichtbar  zeigen, 
mit  MoNAKow  als  Schaltzellen,  als  einen  essentiellen  Bestandteil 
des  Neurons  auffasse. 


Kapport  II.    Le  tonus  cérébellaire. 

Rapporteur:  Dr.  G.  VAN  RIJNBERK  (Rome). 


Der  Cerebellartonus. 

Der  Begriff  „ Cerebellartonus"  ist  1891  von  Luciani  geschaffen  worden. 
Nachdem  es  ihm  vermittelst  einer  verbesserten  Operationstechnik  gelungen 
war,  Thiere  nach  teilweiser  oder  totaler  Kleinhirnextirpation  fur  làngere 
Zeit  am  Leben  zu  halten,  hob  er  hervor,  dass  der  von  den  Thieren 
gezeigte  Symptomencomplex  nicht  als  eine  gestorte  Zusammenwirkung 
der  einzelnen  Muskeln,  nicht  als  eine  Koordinationstorung  zu  betrachten 
sei,  sondern  dass  das  wesentliche  in  der  sog.  Kleinhirnataxie  eine  abnorme 
Aenderung  der  elementâren  functionellen  Eigenschaften  der  ganzen  will- 
kiirlichen  Muskulatur  ist,  von  welcher  die  scheinbaren  Koordinations- 
atorungen  bedingt  werden.  Es  kommt  dièse  Aenderung  der  elementâren 
functionellen  Eigenschaften  der  Muskeln  Ln  einer  ersten  Période  kurz 
nach  der  Kleinhirnabtragung  nur  wenig  klar  zum  Ausdruck  ;  nach  einiger 
Zeit,  wenn  die  „dynamischen"  oder  „Reizerscheinungen"  voriiber,  und 
nur  die  eigentlichen  Ausfallssymptome  iibrig  geblieben  sind,  kann  man  sie 
in  der  Ruhe  objektiv  démons triren  als  eine  Verminderung  des  Muskel- 
tonus,  bei  Bewegungen  als  eine  Abnahme  der  Muskelkraft,  wozu  sich 
eine  Unfestigkeit  der  Muskelkontraktionen  hingesellt.  Die  Tonusver- 
mindering,  um  mich  auf  diesen  Faktor  zu  beschrànken,  kann  man  auf 
folgender  Weise  demonstriren.  Hait  man  einen  Hund,  dem  die  eine  Hàlfte 
des  Kleinhirns  abgetragen  worden  ist,  bei  der  Nackenkante  in  der  Hohe, 
da  zeigen  die  Extremitàten  der  operirten  Seite  ein  Verhalten,  das 
jenem  der  Gliedmasse  beim  BRONDGEEST'schen  Experiment  gleicht.  Bei 
passiven  Bewegungen  leisten  die  Extremitàten  der  operirten  Seite  gerin- 
geren  Widerstand  als  jene  der  ungeschàdigten.  Nach  Luciani  ist  die 
Tonusverminderung  nach  Kleinhirnabtragungen  die  Folge  vom  Wegfall 
des  tonischen  verstarkenden  Einflusses,  welchen  das  Cerebellum  normaler- 
weise  auf  die  neuromuskularen  Système  des  animalen  Lebens  ausiibt.  Die 
Entstehungsweise  dièses  tonischen  Einflusses  ist  nach  Luciani  eine 
reflectorische  :  das  Kleinhirn  ist  ein  Wendepunkt  zahlreicher  aflferenten, 
receptiven  und  efiferenten  reflektorischen  Bahnen.  Die  afiferenten  Bahnen 
stammen  direkt  oder  indirekt  (d.  h.  irgend  von  einer  Zelle  unterbrochen) 
aus  sàmmtlichen  nervosen  receptiven  Systemen  (Rùckenmarkshinterwurzeln 
n.  Vagus,  n.  Trigeminus,  n.  Vestibularis,  n.  Cochlearis  [Winkler],  u. 
Opticus.[?])  Die  efFerenten  Bahnen  stammen  entweder  direkt  aus  der 
Kleinhirnrinde  (Axonen  der  Purkinje'schen  Zellen)  oder  indirekt,  d.  h. 
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durch  Vermittelung  seitens  des  nucl.  dentatus  und  nucl.  Tekti  und  des  nucl. 
Deiters,  und  endigen  in  die  bulbaren  und  spinalen  motorischen  Kerne. 
Die  atonischen  Erscheinungen  nach  Kleinhirnlàsion  lassen  sich  nach 
LuciANi  vorwiegend  auf  den  Wegfall  des  làngs  der  efferenten  Bahnen 
abfliessenden  effektorisclien,  verstàrkenden  Einflusses  zurùckfùliren. 

Gegenûber  dieser  Ansicht   steht  nun  die  in  den  letzten  Jahren  von 
Lewandowski  verteidigte  AufiFassung,  dass  das  Symptomencomplex  nach 
Kleinhirnabtragungen  bei  Tieren  und  nach  pathologischen  Zerstorungen 
bei  Menschen  als  eine  ware  sensorische  Ataxie  zu  betrachten  sei,  wobei 
das   Hauptgewicht  auf   den   Wegfall  der  normalerweise  dem  Kleinhirn 
zustrebenden   afferenten  Impulse   aus   der  Haut-  und  Muskelperipherie 
welegt   wird.    Der   Kulminationspunkt   in  dieser  Thesis  ist,    dass  nach 
Lewandowski  die  Zerstôrung  des  Kleinhirns  auch  Storungen  des  Muskel- 
sinnes   zur   Folge   haben   soll,    und   dass   die  Tonusschwankungen  der 
Muskeln,  welche  nicht  nur  im  Sinne  einer  Unter-,  jedoch  auch  im  Sinne 
einer  Ueberinnervation  (Hypo-  und  Hypertonie,  letztere  besonders  in  der 
Période   der  dynamischen  Erscheinungen)   sich   zeigen  konnen,    als  die 
Folgen  des  Fehlens  der  sensorischen  Regulierung  aufzufassen  seien.  Es 
stiïtzt  Lewandowski   die   Annahme  des  Bestehens  einer  Storung  des 
Muskelsinnes   nach   Kleinhirnlàsionen  besonders  auf  einigen  objectiven 
Priifungen,  welche  dartun  soUen,  dass  wenigstens  der  Lagesinn  bei  operirten 
Tieren   verloren   oder   vermindert   sei:  kleinhirnlose  Hunde  korrigiren 
etwaige   abnormale  Stellungen,  welche   man   ihren  Gliedmassen  herbei- 
bringt,  nicht  mehr.    Ich  hebe  gegen  dièse  Priifungen  und  derer  Inter- 
prétation hervor  :  1 .  dass  auch  normale,  nicht  kleinhirnoperirte  Hunde 
oft  ein  Fehlen  dieser  Korrektionsreaktion  zeigen,  ohne  dass  man  darum 
auf  eine   Storung   ihres  Lagesinnes  schliessen  darf.  2.  dass  die  Tiere 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Opération,  auch  nach  halbseitiger  Klein- 
hirnabtragung,   zu   elend  sind   um  auf  falsche  Stellungen  ihrer  Extre- 
mitàten   zu   reagiren,   und  dass  die  Reaktion  dann  nicht  nur  an  der 
operirten,  jedoch  auch  an  der  unverletzten  Seite  ausbleibt  [Ducceschi  u  Sergi]. 
3.  dass  die  Hunde  spàter  die  falsche  Lagerung  ihrer  Gliedmasse  deshalb 
nicht  korrigiren,  weil  sie  dann  auch  jede  andere  nicht  absolut  notwen- 
dige   Bewegung   oder   Anstrengung  scheuen,   oft  schon  vor  Furcht  ihr 
Gleichgewicht  dabei  zu  verlieren  und  zu  f allen  [Ducceschi  u  Sergi] .  Ich 
halte  es   auch   nach   meiner  personlicher  Erfahrung  fiir  sicher,  dass  es 
etwaige  deutliche  Storungen  eines  Muskel-  oder  Lagesinnes  nach  Klein- 
himverletzungen   nicht   gibt.    Es   fàllt   also   die   kràftigste  Stiitze  der 
LEWANDOWSKi'schen   AuflPassung,   und   ich   glaube  dass  wir  auch  heute 
noch   LuciANi   beistimmen   konnen  und  annehmen,  dass  das  Kleinhirn 
einen  tonischen  Einfluss  auf  sàmmtliche  willkûrliche  Muskulatur  ausiibt, 
•wessen  Ausfall  sich  nach  Cerebellumlàsionen  vorwiegend  als  eine  objectiv 
demonstrirbare  Muskelachlaffheit  zeigt. 


DISCUSSION. 


Dr.  LEWANDOWSKY  (Berlin). 

Die  Frage  ist  die,  ob  die  von  Luciani  als  elementar  bezeichneten 
Symptôme  elementâre  oder  secundâre  sind.  Dièse  Frage  ist  zu 
verneinen;  sie  sind  secundar  den  sensorischen  Stôrungen.  Die 
Stôrung  des  Lagesinnes  ist  vôllig  unstant  und  wesentlich  nurauf 
der  Seite  der  Verletzung.  Aber  nicht  allein  darauf  kommt  es  an, 
sondern  auf  eine  genaue  Analyse  der  Bewegung  selbst,  welche 
zeigt,  dass  es  sich  um  eine  sensorische  Ataxie  handelt.  Die  Differenzen 
zwischen  Krankenbeobachtung  und  Tierexperiment  rûhrt  wahr- 
scheinlich  von  der  ûberwiegender  Bedeutung,  die  der  Rumpf  beim 
Menschen  fur  die  cerebellâre  Regulierung  spielt.  Fin  Cerebellartonus 
als  selbststandige  Function  is  nicht  anzunehmen. 

Dr.  LuDwiG  MANN  (Breslau). 

Die  klinischen  Beobachtungen  unterstûtzen  meiner  Ansicht  nach 
die  Auflfassung  von  Herrn  Lewandowsky.  Bei  halbseitigen  Klein- 
hirnerkrankungen  findet  man  constant  eine  gleichzeitige  Ataxie, 
die  sich  klinisch  absolut  nicht  von  der  bekannten  tabischen  Ataxie 
unterscheidet. 

Schon  daraus  kônnen  wir  meiner  Ansicht  nach  schliessen,  dass 
durch  dièse  Kleinhirnaffection  eine  centripetale  Componente  der 
Bewegungen  weggefallen  ist.  Pie  gleichzeitig  zu  beobachtende 
Parese  der  Extremitâten  lasst  sich  sehr  wohl  als  eine  Begleiter- 
scheinung  der  (Centripetal  bedingten)  Coordinationsstôrung  erklâren. 
Sehen  wir  doch  auch  bisweilen  bei  der  Tabès  (allerdings  nur  in 
sehr  hochgradigen  Fâllen)  eine  Abnahme  der  Kraft  eintreten. 
Das  Fehlen  von  khnisch  nachweisbaren  Sensibilitâtsstôrungen 
beweist  nichts  gegen  dièse  Auifassung:  es  giebt  sicherUch  centri- 
petale Nachrichten  ûber  die  Bewegungsvorgange,  die  unter  der 
Schwelle  des  Bewusstseins  verlaufen  und  die  darum  mit  unsern 
klinischen  Methoden  nicht  aufzudecken  sind.  Gerade  der  Verwer- 
tung  dieser  unbewusst  verlaufenden  Nachrichten  scheint  mir  der 
Kleinhirn  zu  dienen. 

Dr.  med.  Alpeed  SAENGER  (Hamburg) 

Der  Angabe  des  Vorredners,  dass  bei  der  Ataxie  der  Tabiker 
die  grobe  Kraft  herabgesetzt  sei,  môchte  S.  nicht  zustimmen. 
Er  habe  Falle  selbst  mit  hochgradiger  Ataxie  beobachtet  ohne 
Vermmderung  der  Kraft.  Was  die  Hemiparese  bei  Kleinhirnaffec- 
tionen  betriflft,  so  ist  dieselbe  meist  mit  einer  Ataxie  nur  mâssigen 
G-rades  verbunden  ;  daher  kônne  man  die  Abnahme  der  Kraft  nicht 
ohne  weiteres  in  Abhângigkeit  zu  der  Coordinationsstôrung  bringen. 

Das  Fehlen  der  Patellarreflexe  bei  Kleinhirnaffectionen  môchte 
S.  in  LuGiANi'schen  Sinne  auf  einen  Nachlass  des  Tonus  beziehen. 
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Das  klinische  Symptom  der  cerebellaren  Coordinationsstôrung 
spricht  sehr  zu  gunsten  der  LEWANDOwsKY'schen  Auffassung. 

Die  Wabrheit  dûrfte  daher  in  der  Mitte  der  Anschauungen 
dieser  beiden  Autoren  beruhen. 

Was  den  bei  Kleinhirnafifectionen  nicht  selten  beobachteten 
Nystagmus  betrifft,  so  harrt  derselbe  auch  der  Erklârung  von  seiten 
der  Physiologie. 

S.  richtet  zum  Schluss  die  Anfrage  an  die  anwesenden  Physio- 
logen,  ob  die  frûher  verfochtene  Anscliauung  des  Zusammenhangs 
des  Geschlechtssinns  mit  dem  Kleinhirn  noch  jetzt  noch  Anhanger 
unter  den  Physiologen  habe? 

Dr.  Max  LEWANDOWSKY  (Berlin). 

An  die  Beziebung  zwischen  Kleinhirn  und  Geschlechtssinn  glaubt 
kein  Physiologe.  Eine  Beziehung  zwischen  den  Reflexen  und  dem 
Tonus  besteht  nicht.  Dies  hat  grade  Lugiani  durch  den  Nachweis 
gesagt,  dass  bei  Kleinhirnverletzungen  der  „  Tonus"  vermindert, 
aber  die  Réflexe  verstârkt  sein  kônnen.  Aus  der  von  Hn.  Saenger 
hervorgehobenen  Thatsache,  dass  bei  Cerebellarerkrankungen  die 
Patellarreflexe  hâufig  fehlen,  lâsst  sich  ein  Schluss  auf  die  tonische 
Funktion  des  Kleinhirns  nicht  ziehen. 

Dr.  G.  VAN  RIJNBERK  (Rapporteur). 

Es  scheint  mir  unberechtigt  die  nach  Kleinhirnzerstôrungen 
auftretenden  Erscheinungen  als  sekundar  den  sensorischen 
Stôrungen  aufzufassen.  Das  Kleinhirn  ist  doch  eben  ein  nervôses 
Zentralorgan,  das  aus  grauer  Substanz  und  eiferenten  Mechanismen 
nebst  seiner  afferenten  Bahnen  besteht.  Dass  nun  die  Folgen  der 
Zerstôrung  aller  Komponente  dièses  Zentralorgans  nur  als  „sen- 
sorisch"  zu  betrachten  sein  soUen,  scheint  mir  eine  arbitrâre 
Auffassung  und  ein  physiologischer  Sophismus.  Und  was  weiter 
die  Sehnenreflexe  angeht,  hebe  ich  nachdrùcklich  hervor,  dass  man 
aus  den  Verhalten  ebensowenig  Argumente  gegen  als  fur  die 
LuciANi'sche  Kleinhirntonustheorie  ziehen  kann.  Es  sind  wohl  die 
meisten  Physiologe  und  sicherUch  Herr  Lewandowsky  darùber  mit 
LuciANi  einig,  dass  dies  Verhalten  der  Sehnenreflexe  nie  als  ein 
Indicator  des  Muskeltonus  verwendet  werden  kann. 


COMMUNICATIONS. 


Sur  l'anatomie  du  faisceau  longitudinal  postérieur. 

Par  le  Docteur 
S.  J.  DE  LANGE. 


Le  faisceau  longitudinal  postérieur,  dont  j'ai  l'intention  de  vous  donner 
une  description  n'est  pas  une  unité  anatomique,  probablement  une  unité 
fonctionelle  ou  physiologique.  Il  se  compose  d'un  groupe  de  fibres  assez 
bien  définié,  mais  ces  fibres  sont  de  différentes  qualités  de  sorte  qu'on 
peut  dire,  que  le  faisceau  longitudinal  postérieur  n'est  qu'un  tracé,  qu'une 
sorte  de  chemin,  par  lequel  vont  dans  deux  directions  des  fibres,  par- 
courant ce  chemin  pour  une  partie  plus  ou  moins  grande  pour  aller  à  des 
lieux  très  différents. 

On  peut  donc  considérer  le  faisceau  longitudinal  postérieur  comme  un 
cordon  relieur  de  plusieurs  centres  nerveux  importants. 

D'abord  il  faut  définir  ce  qu'on  nomme  le  faisceau  longitudinal  postérieur. 

Quand  on  fait  une  coupe  transversale  du  cerveau  d'un  animal  quelconque 
un  peu  frontalement  des  noyaux  des  nerfs  oculimoteurs  on  y  trouvera  tout 
près  de  la  ligne  médiale  au  dessous  de  l'aquaeducte  de  Sylve  deux  cordons 
de  fibres  nerveux,  allant  dans  une  direction  longitudinale:  ce  sont  les 
faisceaux  longitudinaux  postérieurs.  Suivant  ces  fibres  distalement,  on 
voit  qu'ils  tiennent  la  même  position,  passant  au  dessous  des  tubercules 
quadri-jumeaux  et  du  cervelet,  toujours  formant  un  groupe  de  fibres  bien 
distinct,  quand  on  ne  prend  pas  des  agrandissements  trop  excessifs.  Au 
dessous  de  la  fovée  rhomboïde  les  fibres  prennent  une  position  plus  centrale 
et  se  dispersent  un  peu  plus  distalement  à  la  région  des  racines  les  plus 
distales  du  nerf  hypoglosse,  tout  en  se  plongeant  dans  la  moelle  épinière, 
en  partie  dans  le  cordon  antérolatéral,  mais  pour  la  plus  grande  partie  dans 
le  cordon  antérieur.  ' 

Maintenant  on  se  demande,  d'où  viennent  ces  fibres  et  oîi  vont  ils? 
Comme  j'ai  déjà  dit,  on  trouve  dans  le  faisceau  longitudinal  postérieur 
beaucoup  de  systèmes  dift'érents.  Selon  les  recherches  de  van  Gehuchten  i) 
on  peut  distinguer  des  fibres  descendantes  ayant  leur  origine  dans  la 
commissure  postérieure  et  les  masses  grises  voisines  et  allant  jusque  dans 
la  moelle  épinière  dans  le  cordon  antérieur.  Là  les  fibres  ont  une  position 
très  voisine  à  la  fissure  médiale  (Fissurenbûndel  de  Peobst).   Ce  sont  les 

')  A.  VAN  Gehuchtek.  Le  noyau  de  Deiters  et  les  masses  grises  voisines.  Le  névraxe  1904, 
pag.  39. 
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vrais  fibres  constitutrices  du  faisceau  longitudinal  postérieur:  on  les  voit 
en  dégénération  en  faisant  une  lésion  dans  leur  noyau  d'origine  ou  en 
coupant  le  faisceau  à  une  place  quelconque. 

Quant  aux  fibres  ascendantes  van  Gehughten  ne  les  a  pas  vu  en  faisant 
une  lésion  au  dessous  du  nerf  facial,  tandis  qu'en  faisant  une  lésion  au 
dessus  du  genou  du  même  nerf  on  peut  observer  une  dégénération  ascendante, 
qui  va  jusqu'aux  noyaux  du  sixième,  du  quatrième  et  du  troisième  nerf 
cérébral  et  même  on  peut  suivre  un  petit  nombre  de  fibres  jusque  dans 
la  région  des  tubercules  quadri-jumeaux  antérieurs. 

Selon  V.  Gehuchten  ces  fibres  proviennent  du  noyau  de  Deitees  ou  des 
masses  grises  voisines  du  côté  opposé,  car  à  la  suite  d'une  lésion  dans  le  noyau 
de  Deiters  il  voit  une  dégénération  ascendante  et  descendante  au  côté  opposé, 
les  fibres  ascendantes  tenant  une  position  médiale  dans  le  faisceau  longitudinal 
postérieur,  les  fibres  descendantes  allant  à  la  partie  antérieure  de  la  moelle 
épinière  juste  devant  les  masses  grises  motrices. 

Comme  tous  les  auteurs  v.  Gehuchten  i)  dit,  que  le  faisceau  longitudinal 
postérieur  est  le  premier  faisceau,  dont  les  fibres  dans  le  cours  du  développe- 
ment embryologique,  reçoivent  leur  gaine  de  myéline. 

Tandis  que  v.  Gehuchten  après  lésion  du  noyau  de  Deiters  trouve  la 
dégénération  au  côté  opposé  à  la  lésion,  ProbstS)  la  trouve  principalement 
au  côté  lésé  et  dans  la  partie  latérale  du  faisceau.  Thomas  3)  se  trouve 
d'accord  avec  v.  Gehuchten  et  ce  dernier  fait  la  remarque,  qu'en  faisant  la 
lésion  un  peu  plus  haute  on  obtient  la  dégénération  ascendante  de  Probst, 
en  faisant  la  lésion  un  peu  plus  basse  celle  qu'il  a  obtenu  lui-même. 
Russell*)  a  trouvé  des  dégénérescences  tout  comme  Probst  les  a  décrites. 
WallenbergS)  a  vu  un  cas  d'hémorrhagie  dans  le  pont  de  Vaeole  et  dit 
dans  ces  conclusions,  qu'une  lésion  du  noyau  de  Deiters  donne  chez  l'homme 
des  altérations  secondaires  dans  le  faisceau  longitudinal  postérieur  dans  la 
direction  caudale  principalement  au  côté  lésé,  dans  la  direction  frontale 
pour  la  partie  latérale  et  médio-ventrale  au  côté  lésé,  pour  la  partie  dorso- 
médiale  au  côté  opposé.  Le  noyau  de  Darkewitsch  donne  l'origine  à  la 
commissure  postérieure  et  au  faisceau  longitudinal  postérieure  croisé. 
Samuel  Gee  6)  voit  dans  la  racine  du  facial  des  fibres  dégénérées,  qui  semblent 
provenir  du  faisceau  longitudinal  postérieur,  mais  il  a  vu  aussi  ça  et  là  des 
cellules  amoeboides,  en  train  de  transporter  des  grains  noirs  de  Marchi, 
probablement  des  phagocytes,  remplies  de  myéline  dégénérée. 

1),  A.  y.  Gbhtjchten,  Anatomie  du  système  nerveux  de  l'Homme  1906  pag.  929. 
î)   PiîOBST,  Expériraentelle  Untersuchungen  u.s.w.  Arch.  f.  Anat.  und  Phys.  suppl.  Bd.  1902, 

Anatom.  Abth. 

Id  Id.  Id.  Arch.  f.  Psych.  1900,  Bd.  33,  pag  89. 

')   Thomas,  Recherches  sur  le  faisceau  longitudinal  etc.  Revue  de  Neurologie  1905,  pag.  95. 

■<)  J.  S.  R.  RosSELL,  Theorigin  and  destination  of  certain  afférent  and  efferent  tracts  in  the 
medulla  oblongata.  Brain  XX,  pag.  409. 

6)  Wallbnbbbo,  Anatomlscher  Befund  u.s.w.  Deutscher  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  1904, 
Bd.  27,  pag.  436. 

•)  Sahuel  Geb,  HaemoiThage  iuto  pons,  secondary  lésions  of  lemniscus  etc.  Brain  XXI 
1898,  pag.  1. 
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Ramon  y  Cajal  1)  a  trouvé  de  nombreuses  fibres  ascendantes,  provenant 
du  noyau  de  Deitees  du  côté  opposé  et  de  cellules  du  noyau  sensitif  du 
tri-jumeau,  de  certaines  celkiles  éparpillées  dans  la  substance  réticulaire 
du  bulbe  et  de  cellules  commissurales  de  la  corne  antérieure  de  la  moelle 
épinière.  Ces  fibres  ascendantes  vont  jusque  dans  le  corps  mammillaire  et 
dans  la  région  ventrale  et  frontale  de  la  couche  optique.  L'origine  des 
fibres  descendantes  se  trouve  dans  le  noyau  interstitiel  de  Cajal. 

Il  y  a  encore  un  grand  nombre  d'auteurs  à  citer,  mais  il  me  semble 
que  j'ai  donné  un  aperçu  sur  les  différentes  théories,  qu'on  a  basé  sur  les 
recherches  pathologo-anatomiques  et  expérimentales  et  cela  suffit  pour  le 
moment. 

Recherches  personnelles. 

Pour  chercher  les  différents  systèmes,  dont  les  fibres  parcourent  pour 
une  partie  plus  où  moins  grande  le  faisceau  longitudinal  postérieur,  j'ai 
opéré  des  lapins,  des  chats,  des  cobayes  'dans  différentes  parties  de  la  moelle 
épinière,  dans  le  faisceau  longitudinal  postérieur,  dans  le  noyau  de  Deiters 
et  dans  le  noyau  de  Dabkewitsch.  Principalement  les  névraxes  de  ces 
animaux  furent  traités  après  20  jours  selon  la  méthode  de  Makchi,  modifiée 
par  Hamilton,  mais  quelques  uns  provenant  d'animaux  tués  ou  morts  3  ou 
4  jours  après  l'opération  furent  traités  et  colorés  selon  la  méthode  de  Nissl. 
En  outre  j'avais  à  ma  disposition  plusieurs  séries  avec  lésions  du  nerf  vesti- 
bulaire  et  du  nerf  cochléaire,  appartenant  au  professeur  Winkler  et  du 
nerf  tri-jumeau  appartenant  au  docteur  van  Londen  ët  enfin  des  séries 
embryologiques  du  chat  et  du  lapin. 

Les  résultats  obtenus  sont  les  suivants.- 

10.  Les  fibres  principales  constituantes  du  faisceau  longitudinal  postérieu  • 
sont  des  fibres  descendantes,  qui  ont  leur  origine  dans  le  noyau  de  Daekewitsch, 
les  masses  grises  voisines  de  la  commissure  postérieure.  Ils  vont  jusqu'à 
la  moelle  épinière,  longeant  la  fissure  média'le  antérieure.  Les  fibres  sont 
pour  la  plus  grande  partie  non  croisées. 

20.  Dans  la  direction  contraire  on  peut  suivre  des  fibres  ascendantes  qui 
ont  leur  cellules  d'origine  dans  la  moelle  épinière  dans  la  région  centrale. 
Ils  longent  aussi  la  fissure  antérieure  média! e,  jusqu'au  bout  le  plus  distal 
du  faisceau  longitudinal  postérieur  et  vont  aux  noyaux  des  nerfs  moteurs 
crâniens. 

30.  Du  nerf  vestibulaire  des  fibres  directes  vont  par  le  faisceau  longitudinal 
postérieur  aux  noyaux  des  nerfs  moteurs.  Il  est  clair  que  les  fibres  pour 
les  noyaux  du  sixième,  du  quatrième  et  du  troisième  nerf  cérébral  sont 
ascendantes,  pour  le  douzième  et  les  nerfs  de  la  moelle  épinière  sont  descen- 
dantes. Les  fibres  vont  aux  noyaux  des  deux  côtés,  mais  on  peut  dire  que 
du  côté  opposé  il  y  a  plus  de  fibres  qu'au  côté  homolatéral. 

40.  les  mêmes  connections  existent  entre  le  nerf  cochléaire  et  les  noyaux 
moteurs.  Les  trois  dernières  connections  ne  se  composent  que  d'un  petit 
nombre  de  fibres. 


>)  Rajion  y  Cajal.  Textura  del  sistema  nervioso  1902  fasc.  6,  cité  d'après  v.  aBHUCHTKï. 
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50.  du  noyau  de  Deitees  où  des  masses  grises  voisines  viennent  une 
grande  quantité  de  fibres,  qui  vont  aussi  aux  noyaux  moteurs  des  deux  côtés. 

efi  il  n'y  a  pas  de  connexion  directe  entre  le  nerf  tri-jumeau  et  le  faisceau 
longitudinal  postérieur. 

10.  Dans  le  voisinage  de  la  commissure  postérieure  on  trouve  des  masses 
grises  qu'on  nomme  le  noyau  de  la  commissure  postérieure  où  le  noyau  de 
Daekewitsch.  En  faisant  une  lésion  unilatérale  dans  cette  région  là  on 
obtient  une  dégénération  descendante,  qui  occupe  pour  la  plus  grande  partie 
le  faisceau  longitudinal  dorsal  homolatéral  bien  qu'on  trouve  aussi  des 
fibres  dégénérées  dans  le  faisceau  croisé.  Les  fibres  sont  à  poursuivre 
jusque  dans  la  moélle  epinière  et  vont  aux  noyaux  des  nerfs  moteurs 
crâniens,  ainsi  qu'aux  cellules  motrices  des  cornes  antérieures  de  la  moelle 
épinière  (Schème  I).  Elles  n'ont  pas  une  localisation  spéciale  dans  le  faisceau 
longitudinal  postérieur. 


T.\ong.àor&. 

SCHÉME  I. 


Je  ne  connais  pas  les  connexions  les  plus  centrales,  mais  il  est  bien 
possible,  que  les  cellules  du  noyau  de  Dabkewitsch  sont  en  connexion  avec 
les  cellules  pyramidales  du  cortex  cerebri,  soit  directement,  soit  par  l'inter- 
médiaire d'autres  neurones. 

20.  J'ai  fait  plusieurs  lésions  dans  la  moelle  épinière  sur  des  niveaux 
différents  et  toutes  les  fois,  que  j'ai  fait  une  lésion  dans  la  partie  centrale, 
j'ai  vu  quelques  fibres  ascendantes  dans  les  cordons  antérieurs,  situées  près 
de  la  fissure  médiale.  Il  est  impossible  d'obtenir  cette  dégénération  ascen- 
dante seule,  car  pour  faire  la  lésion  du  centre  il  faut  passer  la  périphérie  et 
c'est  pour  cette  raison,  qu'on  trouve  toujours  quelques  fibres  dégénérées  dans 
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SCHÈME  II. 


les  faisceaux  postérieurs  où  dans  les  fascicules 
spino-cérébellaires.  Ces  derniers  faisceaux  con- 
tiennent aussi  des  fibres  ascendantes  qui  vont 
au  faisceau  longitudinal  postérieur.  Au  niveau 
des  racines  les  plus  distales  de  l'hypoglosse  les 
fibres  font  une  courbature  et  se  dirigent  au 
faisceau  longitudinal  postérieur  où  elles  se 
mêlent  aux  fibres  ascendantes,  que  fai  indiqué 
ci-dessus. 

Les  fibres  sont  comme  toutes  les  fibres  du 
iiva,5up.     faisceau  longitudinal  en  partie  homolatérales, 
îoppTrapezoid  en  partie  croisées.  Elles  vont  aux  noyaux  des 
nerfs  moteurs  crâniens  (Schème  II). 

30  et  40.  Quand  on  étudie  les  séries  des 
coupes,  provenantes  d'animaux  privés  de  leur 
labyrinthe,  on  voit  une  dégénération  nette,  bien 
que  pas  abondante  dans  les  deux  faisceaux 
longitudinaux  postérieurs  probablement  un  peu 
plus  dans  le  faisceau  du  côté  opposé  à  la  lésion. 
Cette  dégénération  est  à  la  fois  ascendante  et 
descendante  et  n'atteint  jamais  beaucoup  de 
fibres.  Pourtant  prenant  des  coupes,  qui  sont 
proxima  les  à  la  lésion,  on  voit  toujours  des 
grains  de  Maechi  dans  les  faisceaux  longitu- 
dinaux postérieurs,  qu'on  peut  suivre  très  facilement  jusqu'aux  noyaux  du 
sixième,  du  quatrième   et  du  troisième  nerf  cérébral, 
oculimoteurs  des  deux  cotés. 

Prenant  des  coupes  plus  distales 
on  verra,  que  les  noyaux  du  nerf 
hypoglosse  montrent  de  la  granu- 
lation un  peu  plus  au  côté  non 
opéré  et  même  dans  la  moelle 
épinière  on  peut  suivre  quelques 
fibres  granulées,  passant  dans  les 
cordons  antérieurs,  donnant  des 
fibres  aux  cellules  motrices. 

Dans  les  séries  avec  une  lésion 
isolée  du  nerf  vestibulaire  la  dégé- 
nération n'est  pas  située  autre- 
ment, ainsi  que  dans  les  séries  avec 
lésion  isolée  du  nerf  cochléaire. 

50.  Beaucoup  plus  abondante  est 
la  dégénération  en  cas  d'ablation 
du  tubercule  acoustique.  Il  y  a  une 
grande  diS'érence  entre  la  lésion 
plus  ou  moins  haute  du  tubercule 
acoustique  et  du  noyau  de  Deiters, 


soient  les  nerfs 


£  loDg.dors. 
Schème  III. 
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CcU-  011  ne  peut  pas  tanter  de  faire  une  ablation  totale  ou  partielle  du 
tubercule  acoustique,  sans  léser  le  noyau  de  Deitees. 

J'ai  une  série  d'une  lésion  oblique  très  basse,  qui  n'atteint  guère  le  tuber- 
cule acoustique,  où  l'on  ne  trouve  qu'une  dégénération  très  modeste  dans 
le  faisceau  longitudinal  postérieur  ;  une  autre,  provenant  d'une  lésion  beau- 
coup plus  haute  nous  montre  quelques  grains  noirs,  mais  pour  obtenir  la 
dite  dégénération  abondante  il  faut  faire  une  lésion  à  la  hauteur  de  l'entrée 
du  huitième  nerf  cérébral  coupant  à  travers  de  sa  racine  dorsale,  essayant 
d'éviter  une  grande  lésion  du  noyau  de  Deitees.  Alors  on  obtient  beaucoup 
de  dégénération  ascendante  et  descendante,  mais  tout  comme  je  l'ai  décrite 
pour  le  nerf  acoustique  seul. 

Dans  la  troisième  schéme  j'ai  donné  le  chemin  que  les  fibres  par  courent. 

Tout  comme  dans  le  cas  de  dégénération  descendante,  je  n'ai  pu  observer, 
que  les  fibres  provenantes  du  tubercule  acoustique  ont  une  place  spéciale 
dans  le  faisceau  longitudinal  postérieur. 

Du  noyau  de  Deitees  naquit  une  fascicule  ascendante,  qu'on  peut  observer 
dans  les  lésions  hautes  et  moyennes.  Je  ne  crois  pas  que  ce  faiscean 
vestibulair  ascendant  à  des  connexions  avec  la  combinaison  de  fibres  qu'on 
nomme  le  faisceau  longitudinal  postérieur  Les  fibres  vont  proximalement 
dans  une  direction  oblique,  direction,  qui  semble  aller  au  faisceau  longi- 
tudinal postérieur,  mais  qui  change  dans  une  direction  longitudinale,  de 
sorte  que  le  faisceau  reste  toujours  tout  près  du  faisceau  longitudinal 
postériem",  sans  jamais  l'atteindre. 

Maintenant  il  est  possible,  que  les  auteurs  aient  une  idée  plus  large  du 
faisceau  longitudinal  postérieur  et  qu'ils  trouvent  que  ce  dernier  groupe  de 
fibres  appartient  aussi  au  faisceau. 

Dans  ce  cas  là  on  peut  dire  qu'après  lésion  du  noyau  de  Deitees  les  fibres 
les  plus  latérales  du  faisceau  longitudinal  postérieur  du  côté  de  la  lésion 
montrent  une  dégénération  compacte. 

60.  Quant  au  nerf  tri-jumeau,  je  n'ai  pas  pu  constater  une  connexion 
directe  avec  le  faisceau  longitudinal  postérieur.  Dans  les  préparations  on 
peut  voir  de  tout  petit  grains,  mais  je  ne  crois  pas  qu'on  a  le  droit  de 
nommer  ces  petits  granules,  «grains  de  Maechi". 

En  voici  le  moment  de  déterminer  dans  quelles  conditions  on  peut  nommer 
„dégénération"  la  granulation,  née  après  traitement  des  névraxes  à  l'aide 
de  la  liquide  onnis-bichromique  selon  Maechi.  Il  est  absolument  nécessaire 
de  tenir  compte  des  conditions,  énoncées  ci-dessous: 

1"  que  la  granulation  soit  assidue,  afin  qu'on  puisse  supposer  que  ce  sont 
des  fibres  entières,  qui  se  trouvent  en  état  de  dégénération. 

Maintefois  on  trouve  des  grains  ça  et  là  dans  quelques  coupes  sans  qu'il 
y  ait  sur  les  places  correspondantes  dans  les  autres  coupes  une  trace  de 
granulation.  Ce  sont  alors  des  petits  morceaux  de  myéline  dégénérée,  qui 
sont  entraînés  soit  par  des  phagocytes,  soit  par  la  liquide  lymphatique 
comme  Samuel  Gee  i)  et  Johannes  Filling  ^)  l'ont  déjà  remarqué.  Ce  dernier 


')   s.  Gee  loco  cit. 

')  J.  FiLLiNo  Doutscher  Zeitschrift  f.  Nervenheilk.  1901,  Bd.  20,  pag.  180. 
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voit  même  des  grains  de  Marchi  chez  des  enfants  tout  à  fait  normaux. 

Pour  acquérir  la  certitude,  que  les  grains  de  Marchi  que  j'ai  observé 
n'étaient  pas  de  ces  corpuscules,  entraînées  d'une  manière  quelconque,  jai 
fait  une  lésion  dans  la  fovée  rhomboïde  chez  un  petit  chat.  La  lésion  faite 
avec  une  seringue  j'ai  injecté  à  l'endroit  de  la  lésion  quelques  gouttes 
d'encre  de  Chine.  Vingt  jours  après  l'opération  j'ai  tué  l'animal  et  dans 
les  coupes  il  n'y  avait  pas  un  seul  corpuscule  noir,  bien  que  les  méninges 
soient  pleins  de  grains  noirs. 

Aussi  j'ai  la  certitude  que  seul  la  myéline  dégénérée  donne  les  tâches 
noires,  car  suivant  la  méthode  de  Marchi  sur  le  névraxe  d'un  animal 
normal,  on  ne  voit  nulle  parts  des  grains.  ■ 

C'est  bien  possible,  surtout  à  la  circonférence  du  névraxe,  qu'on  puisse 
voir  des  grains  noirs,  qui  n'ont  rien  à  faire  avec  des  fibres  nerveuses. 
Cette  granulation  de  saleté  (Randschmutz)  peut  s'étendre  coupe  sur  coupe 
et  ainsi  faire  l'impression  de  dégénération. 

20.  Que  les  grains  de  Marchi  se  montrent  chaque  fois  sur  la  même  place, 
quand  on  étudie  plusieurs  névraxes  d'animaux  avec  la  même  lésion. 

Tenant  compte  de  ces  conditions  on  peut  dire  qu'il  n'y  a  pas  de  connexion 
directe  entre  le  nerf  tri-jumean  et  le  faisceau  longitudinal  postérieur. 


Prof.  JELGERSMA,  (Leiden) 

fait  ensuite  la  Démonstration  d'une  série  de  coupes  du  Système 
Nerveux  Central,  traitées  par  la  méthode  de  Weigeet  —  Pal  et 
désignées  à  paraître  dans  un  Atlas  Anatomique  du  système  nerveux. 


Dr.  L.  J.  J.  MUSKENS,  Amsterdam. 
On  cerebellar  connections. 

(With  lantern  démonstration). 


Extract  of  the  paper. 

I.  The  flocculus  cerebelli  (more  exactly  called  lobulus  petrosus  cerebelli) 
of  the  rabbit  contains  cerebellar  cortical  matter,  but  also  a  part  of  the 
nucleus  dentatus. 

II.  After  clean  removal  of  this  entire  lobus  and  staining  after  Marchi 
no  degeneration  is  found  in  the  corpus  restiforme  and  spinal  cord 
(3  esperiments),  which  is  in  accordance  with  the  results  of  Feerier  and 
TuRNER  and  R.  Russell.  For  this  part  of  the  rabbits  cerebellum  at  least 
we  can  exclude  not  only  the  existance  of  cortico-spinal  fibres,  but  also  that 
of  fibres,  running  from  this  part  of  the  dentate  nucleus  down  the  cord  ;  but 

m.  there  is  coarse  degeneration  of  the  middle  third  part  of  the  superior 
crus  cerebelli;  so  that  this  peduncle  appears  to  be  not  a  homogenous  bundle, 
but  is  composed  by  strands  of  fibres,  which  allow  a  further  diflferentiation 
on  the  crossection,  something  like  it  is  the  case  with  the  internai  capsule  i). 

IV.  The  ventral  cerebello-thalamic  bundle  of  Probst  or  the  bundle  of 
descending  collatéral  s  of  the  superior  crus  after  Pellizzi,  Gayal,  Thomas 
and  VAN  Gehuchten,  is  in  ail  cases  degenerated  on  the  other  side. 

V.  In  the  squirrel  the  flocculus  (lobus  petrosus  cerebelli)  contains  only 
cerebellar  cortical  and  white  matter,  no  part  of  the  dentate  nucleus.  After 
exstirpation  of  the  flocculus  the  degeneration  stops  short  in  the  adjacent 
part  of  the  dentate  nucleus.  No  degeneration  in  the  superior  peduncle 
nor  in  the  cord.  Comparing  this  resuit  with  that  obtained  in  rabbits  2), 
we  therefor  arrive  independently  from  Clabke  and  Horsley,  by  comparative 
physiological  means  to  the  same  conclusion  as  thèse  observers,  and  in 
accordance  with  the  suppositions  of  Edinger,  Probst  and  van  Gehuchten, 
admit  that  for  every  connection  of  the  nerve  fibres,  forthcoming  from  the 
Purkinje-cells,  at  least  for  this  part  of  the  cerebellum  the  basai  nuclei  are 
interposed. 

yi.  Further  examination  of  cats  brains  after  lésion  of  varions  parts 
of  the  cerebellar  cortex,  with  adjacent  basai  nuclei,  proved  equally  the 
absence  of  directly  degenerating  fibres  into  the  inferior  crus  or  into  the 


1)  Degenerations  in  the  contrai  nerrous  System  after  removal  of  the  flocculus  cerebelli. 
First  communication.   Koninkl.  Akademie  v.  Wetenschappen.  Novembor  28,  1904. 

')  Anatomical  research  about  cerebellar  connections.  Second  communication.  Koninkl 
Akademie  v.  Welonschappen  te  Amsterdam.  Report  of  January  25,  1906, 

')  Third  communication.  Report  Oi  April  26,  1907 
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spinal  cord.  Regulaiiy  tlie  superior  crus  cerebelli  was  found  partially 
degenerated.  Also  a  good  number  of  intornuncial  fibres  towards  the  other 
cerebellar  hémisphère  were  degenerated.  It  also  tends  to  show,  that  the 
ventral  cerebello-thalamic  bundle  has  more  connections  with  the  contralateral 
floccnlai"  part  of  the  cerebellum  than  with  other  parts.  That  the  cerebellar 
cortex  cannot  be  regarded  as  the  origin  of  this  ventral  bundle,  is  clearly 
shown  by  the  fact,  that  in  one  cat  an  extensive  corrosion  was  effected  of 
the  cortex  of  the  formatio  vermicularis  cerebelli;  in  this  animal  only  the 
direct  connections  between  the  injured  cortex  and  the  adjacent  part  of 
the  dentate  nucleus  was  degenerated. 

VII.  Probst  supposed,  that  the  ventral  bundle  is  formed  by  fibres,  which 
cross  the  raphe  near  the  nucleus  reticularis  after  having  left  the  cerebellum 
by  the  deep  and  superficial  layers  of  the  middle  peduncle.  Whereas  there 
is  no  positive  proof  supporting  Cayal's  and  van  Gtehuchten's  opinion,  that 
thèse  fibres  are  descending  collaterals  of  the  superior  crus,  the  following 
resuit  tends  to  prove  the  partial  correctness  of  the  first  view: 

VIII.  In  two  cats,  after  crossection  of  the  superior  peduncle,  in  front  of 
its  decussation  exactly  caudal  ly  from  the  red  nucleus,  no  degeneration  was 
found,  in  the  regio  of  the  nucleus  reticularis  and  the  predorsal  région. 

On  the  other  hand  I  found  in  one  cat,  after  lésion  of  the  tegmentum, 
the  instrument  passing  through  the  middle  peduncle,  some  transversal 
fibres  degenerated,  taking  their  course  through  the  substantia  reticularis 
of  the  side  of  the  lésion,  then  sweeping  dorsally  across  the  raphe  and 
ascending  towards  the  red  nucleus  of  the  side,  opposed  to  the  lésion. 

X.  In  a  cat  the  superior  crus  cerebelli  was  partially  eut  and  at  the 
same  time  the  crus  cerebelli  ad  pontem  was  hurt.  In  this  animal  the 
predorsal  région  was,  distally  from  the  lésion,  free  from  degeneration.  The 
ventral  cerebello-thalamic  bundle  was  only  degenerated  on  the  oral  side  of 
the  lésion.   Downward  there  was  only  degeneration  of  Monakow's  bundle. 

XI.  So  that  I  am  led  to  believe,  that  the  majority  of  the  fibres  of  the 
ventral  cerebello-thalamic  bundle  may  be  considered  as  a  part  of  the  decus- 
sation of  the  superior  crus;  the  only  différence  is,  that  they  cross  the 
raphe  far  more  distally  in  the  pons.  In  the  rabbit  at  least  a  number  of 
thèse  fibres  appear  to  run  in  the  crus  cerebelli  ad  pontem. 


DISCUSSION. 


Dr.  A.  VAN  aEHUCHTEN. 

Je  désire  présenter  deux  remarques  à  l'occasion  de  la  commu- 
nication de  Mr.  Muskbns. 

La  première  concerne  les  dégénérescences  consécutives  à  l'extir- 
pation du  flocculus.  D'après  Mr.  Muskens  l'extirpation  du  flocculus 
chez  le  lapin  entraînerait  toujours  une  lésion  du  noyau  dentelé 
et  par  là  une  dégénérescence  dans  le  pédoncule  cérébelleux  supé- 
rieur et  il  faudrait  devoir  recourir  à  l'écureuil  pour  pouvoir  détruire 
le  flocculus  sans  lésion  du  noyau  dentelé  et  démontrer  ainsi 
l'absence  de  connexion  anatomique  directe  entre  le  flocculus  et 
le  pédoncule  cérébelleux  supérieur.  Or,  d'après  mes  recherches, 
cela  n'est  pas  nécessaire.  La  même  démonstration  peut  se  faire 
chez  le  lapin.  On  peut  y  détruire  le  flocculus  sans  léser  le  noyau 
dentelé  et  sans  obtenir  de  la  dégénérescence  dans  le  pédoncule 
cérébelleux  supérieur.  C'est  ce  qui  résulte  au  moins  de  mes  nom- 
breuses recherches  expérimentales.  Le  fait  que  l'extirpation  du 
flocculus  sans  lésion  du  noyau  dentelé  n'entraine  pas  de  dégénéres- 
cence dans  le  pédoncule  cérébelleux  supérieur  n'est  d'ailleurs  que 
la  conséquence  de  ce  fait  général  actuellement  admis  par  tous, 
c'est  que  l'écorce  cérébelleuse  n'envoie  de  fibres  nerveuses  dans 
aucun  des  trois  paires  de  pédoncules  cérébelleux. 

La  deuxième  remarque  concerne  le  faisceau  cérébelleux  descendant. 
Me  basant  sur  mes  recherches  expérimentales  il  m'est  impossible 
d'admettre  les  conclusions  de  Mr.  Muskens.  Pour  moi,  je  reste 
convaincu  que  le  faisceau  cérébelleux  est  un  faisceau  descendant 
et  qu'il  est  formé  par  des  branches  de  bifurcation  des  fibres  du 
pédoncule  cérébelleux  supérieur  après  leur  entrecroisement  dans 
la  commissure  de  Wernickb. 


^  Dr.  :  MUSKENS. 

Le  problême  est  certainement  très  compliqué.  Il  est  désirable 
que  ces  recherches  soient  reprises  par  plusieurs  savants,  ici 
présents. 


Séance  Mardi  3  septembre 
à  l'après-midi  1.30. 


T.  -'-A'  i  Prof-  ZIEHEN,  (Berlin). 

Présidents  dhonneur:  \  ^  „  /oi.  ^  u 

(  Prof.  BECHTEREW,  (St.  Petersbourg). 

Président:  Prof.  WERTHEIM  SALOMONSON. 

Secrétaire:  Dr.  VAN  ERP  TAALMAN  KIP. 


III  Rapport.   Psychoses  alcooliques  chroniques,  les  formes  pures 

de  Démence  exceptées. 

P"^  Rapporteur:  F.  W.  MOTT.  M.  D.,  F.  R.  S. 

Physician  to  Charing  Cross  Hospital.  * 
Pathologist  to  the  London  County  Asylums. 

The  Psychoses  of  Chronic  Alcoholism. 

Mr.  Président  and  Gentlemen, 

Many  difl5culties  présent  themselves  to  me  in  discussing  the  subject  of 
Chronic  Alcoholic  Psychoses.  Firstly,  in  only  one  or  two  of  the  London 
County  Asylums  is  the  modem  classification  adopted.  Secondly,  if  dementing 
forms  are  excluded,  we  have  only  left  the  chronic  paranoiac  and  so  much 
divergence  of  opinion  exists  as  to  whether  a  distinction  can  be  drawn  be- 
tween  the  chronic  psychoses  of  abstainers,  moderate  drinkers  and  heavy 
drinkers  that  I  do  not  feel  myself  compétent  from  my  own  expérience  to 
discuss  the  question  of  alcoholic  insanity  on  this  basis,  before  such  a 
distinguished  company  of  psychiatrists,  many  of  whom  have  foralongtime 
given  this  subject  their  spécial  study;  but  if,  as  a  physician^to  a  London 
hospital  and  Pathologist  to  the  London  asylums/ l'inay  lie  pérmitted  to 
bring  forward  some  facts  which  indirectly,  if  not  directly,  bear  upon  the 
subject,  I  yfill  gladly  do  so. 

I  have  long  been  struck  by  the  fact  that  whereas  cirrhosis  of  the  liver 
with  ascites  is  relatively  common  in  the  wards  and  postmortem  room  of 
the  hospital,  I  have  only  once  seen  a  case  of  advanced  cirrhosis  with  ascites 
at  the  asylums,  and  that  was  in  the  case  ofanotorious  police  court  character 
who  was  convicted  of  drunkenness  nearly  400  times  before  she  was  found 
incapable  of  taking  care  of  herself  and  certified  as  insane.  I  have  corne 
to  the  conclusion  that  the  effects  of  alcohol  upon  the  mind  dépend  not  only 
upon  the  quantity,  quality,  and  period  of  time  alcohol  has  been  taken,  but 
even  more  upon  the  personality  of  the  individual,  his  tempérament  and 
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organic  constitution.  It  is  probabie  tbat  a  person  who  can  drink  to  a  con- 
dition of  advanced  cirrhosis  of  the  liver,  bas  inherited  an  inborn  stable 
mental  organization. 

In  discussing  tbe  question  of  alcohol  and  insanity  we  bave  to  consider 
whetber  alcobol  is  the  efficient  cause  of  the  mental  disease,  a  coefficient 
with  other  bodily  and  mental  causes,  or  merely  a  coïncidence. 

If  we  compare  tbe  statistics  of  bospital  and  asylum  post  mortem  examina- 
tions,  we  are  struck  with  tbe  fact  tbat  in  the  former  tbere  are  a  large 
number  of  cases  of  advanced  cirrhosis  of  the  liver,  whereas  in  the  latter 
tbere  are  relatively  few  cases  of  cirrhosis,  and  many  of  those  onlyrecogni- 
zable  with  difficulty.  I  will  throw  on  the  screen  a  statistical  analysis  of  the 
results  obtained  in  1,099  autopsies  on  adults  at  Charing  Oross  Hospital, 
compared  with  1,271  post  mortem  examinations  at  Claybury  Asylum.  An 
analysis  of  the  results  obtained  by  Drs.  Rolleston  and  Fenton  on  post 
mortem  records  extending  over  ten  years,  at  St.  George's  Hospital,  is  given, 
and  in  tbe  main  it  supports  tbe  opinion  tbat  tbe  statistics  derived  firom 
Charing  Cross  Hospital  agrée  with  those  which  could  be  obtained  at  other 
London  bospitals. 

Tbe  principal  points  of  interest  which  this  tabulai  synopsis  of  a  comparative 
inquiry  into  the  post  mortem  incidence  of  cirrhosis  of  the  liver  at  Charing 
Cross  Hospital  and  Claybury  Asylum  afford  in  relation  to  the  subject  of 
alcobol  and  insanity  may  be  summarized  thus: 

At  Charing  Cross  Hospital  tbe  notes  of  the  autopsies  upon  1,099  adult 
cases  were  examined  —  735  maies  and  364  females.  Out  of  this  number 
tbere  were  85,  or  7.7  %,  cases  of  cirrhosis  of  the  liver,  which  accords  closely 
with  the  8  0/o  in  which  alcobol  was  the  immédiate  and  direct  cause  of  the 
disease  for  which  the  patients  were  admitted  to  the  hospital.  Tbe  percen- 
tage  of  maies  is  9.1  and  of  females  4.9. 

At  Claybury  Asylum  the  notes  of  1.271  autopsies  were  investigated  (627 
maies  and  644  females).  Of  this  number  only  23  cases  of  hepatic  cirrhosis 
were  found  (14  maies  and  9  females).  The  total  percentage  of  cirrhosis  of 
the  liver  works  out  at  1.8  %  (maies  2.2  %,  females  1.3  o/g).  Tbere  are  a  number 
of  points  of  interest  to  which  tbe  synopsis  refers,  but  I  will  limit  my  remarks 
thereon  to  the  foUowing  more  important  facts  which  have  been  elucidated, 
namely,  tbat  no  case  of  cirrhosis  with  ascites  occurred  at  Claybury  Asylum  ; 
whereas  of  tbe  Charing  Cross  Hospital  cirrhosis  cases,  66.6  %  bad  ascites.  22.2  % 
with  a  history  of  paracentesis  abdominis.  At  Claybury,  in  only  one  instance  of 
the  28  cases  was  cirrhosis  of  the  liver  mentioned  as  the  assigned  cause  of 
death,  whereas  at  the  hospital  72.2  %  of  the  85  cases  cirrhosis  of  the  liver 
was  assigned  as  the  cause  of  death.  It  was  noteworthy  tbat  the  cases  of 
well-marked  cirrhosis  met  with  on  tbe  post  mortem  table  at  the  Asylum 
were  large  livers,  and  they  occurred  in  persons  who  had  a  well  marked 
history  of  chronic  alcobolism,  and  who  during  life  presented  pbysical  signs 
and  mental  symptoms  of  chronic  alcoholic  insanity,  notably  alcobolic 
dementia  and  polyneuritic  phycbosis  (Korsakoff).  Tbere  were  in  addition 
some  cases  of  gênerai  paralysis.  The  relatively  greater  frequency  with 
which  acute  and  chronic  gastritis  and  other  inflammatory  lésions  of  the 
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stomach  are  met  with  in  cases  of  alcoholic  affections  of  the  liver  amoug 
the  insane  is  shown. 

There  is  a  greater  frequency  of  arterio-sclerotic  changes  associated  with 
cirrhosis  of  the  liver  in  the  case  of  the  insane,  especially  among  the  maies. 
Afcboroma  of  the  aorta  is  common  on  the  post  mortem  table,  even  in 
comparatively  young  people,  in  asylums.  ProbflrWy  ^is  may  be  explained 
by  the  fact  that  a  large  proportion  of  the  deaths  occur  in  the  subjects  of 
gênerai  paralysis,  and  this  is  ift-afr-prubabllrty  due  to  the  syphilitic  origio 
of  the  disease. 

Tt  may  be  remarked  that  in  only  four  of  the  fatal  cases  occurring  at  the 
hospital  neuritic  symptoms  were  associated;  In  fact,  it  is  noteworthy 
that  alcoholic  cirrhosis  of  the  liver  with  pronounced  ascites  and  a  history 
of  prolonged  intempérance,  even  excessive  intempérance,  frequently  occurs 
in  individuals  who  may  exhibit  no  obvions  mental  symptoms  beyond  a 
weakened  will,  and  loss  of  moral  sensé  shown  by  the  indulgence  of  a 
vicious  haML-'V 

iparative  statistics  i)  of  alcohol  as  a  cause  of  insanity  in  patients 
'admitted  to  the  London  County  Asylums  for  tké-4a»t-  13  years  show  an 
llP^  amount  of  variability  of  percentages  in  the  same  asylums  for  différent 
years,  and  in  différent  asylums  for  the  same  year  (alhough  the  admissions 
are  drawn  from  the  same  class  of  the  population)  that  can  only  be  explained 
by  a  différence  of  opinion  by  médical  of&cers  as  to  what  constitutes  évidence 
of  alcohol  excess  and  how  far  other  factors  contribute  or  are  in  reality 
the  cause.  Not  only  have  we  to  take  into  considération  the  personal 
équation  of  the  médical  offlcers  who  obtain  the  information  but  also  of  the 
friends  who  give  it,  as  to  what  constitutes  alcoholic  excess  and  as  to  how 
far  alcohola-  is  an  efficient  cause.  Thus  in  one  year,  1902,  from  the  same 
class  of  people,  alcohol  is  the  assigned  cause  of  25.6  %  of  the  admissions 
to  Hanwell,  and  to  Claybury  11.2 o/q;  but  in  1906,  28%  of  the  admissions 
to  Claybury  intempérance  is  the  assigned  cause,  while  at  Colney  Hatch  It 
is  only  UO/q.  At  Bexley  asylum  where  they  ëasa,  adopted  the  modem 
classification  and  where  the  ttatistics  appear^  to  be  nearly  uniform  since  its 
opening,  intempérance  as  an  assigned  cause'ls  very  high,  the  average  being 
22.8%  for  the  seven  years.  An  analysis  of  the  cases  admitted  during  1905 
to  this  asylum,  in  which  intempérance  was  either  a  coefficient  or  efl5cient 
cause  in  25.7  o/q  of  the  total  admissions,  shows  that  there  are  many  cases 
in  which  other  causes  are  associated.  Of  248  maie  admissions,  alcoholic 
excess  was  the  assigned  principal  cause  in  46,  or  18.5%,  and  out  of  the 
246  female  admissions  alcoholic  excess  was  the  principal  cause  in  38,  or 
15.4  o/o,  a  total  percentage  on  the  whole  admissions  of  17  %.  But  when  we 
inquire  into  thèse  cases  we  find  that  13  were  imbéciles,  13  epileptics, 
5  were  chronic  delusional  insanity,  5  organic  dementia  and  no  less  than 
20  were  primary  dementia.  In  fact,  out  of  the  84  cases  quite  one-half  were 


1)  The  complète  statistics  are  contained  in  an  article  entitled  „Alcohol  and  Insanity.  —  The 
effects  of  Alcohol  on  the  Body  and  Mind  as  shown  by  Asylum  and  Hospital  eipenence  in 
the  wards  and  post-mortem  room." 

Archives  of  Neurology,  Vol.  3,  Macmillan  1907. 
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lunatics  or  potential  lunatics  and  the  subjects  of  an  inborn  tendency  to 
mental  disease.  I-^w4H— ptt^— oft— feo  acroon-a  otafciatiofel-teM»-4o-4j-ltta%ratQ 
thi».  My  expérience  at  Hanwell,  Claybury  and^the  other  asylums  corrobo- 
râtes this  statement.  Moreover,  I  have  found  thât  the  notes  show  hereditary 
insanity  or  epilepsy  quite  as  frequently  in  thèse  so-called  alcoholic  cases 
as  in  other  forms  of  insanity,  and ^lore  frequently  than  in  gênerai  paralysis. 
In  the  family  historiés  of  thèse  cases  of  insanity  as  a  resuit  of  intempérance 
we  find  frequently  neuroses,  criminal  degeneracy,  insanity,  and  chronic 
alcoholism  in  one  or  both  parents.  In  the  personal  historiés  inhérent  insta- 
bility  is  frequently  found  in  the  form  of  neuropathies,  imbecility,  criminal 
degeneracy,  epilepsy  and  intolérance  of  alcohol  as  manisfested  by  previous 
admissions,  when  they  were  termed  récurrent  mania  and  récurrent  melancholia. 
Sometimes  there  is  head  injury,  brain  disease,  and  not  infrequently  incipient 
gênerai  paralysis.  Many  ^te  admitted  on  account  of  attempted  or  threatened  éi^^AS- 
suicide,  and  a  few  on  account  of  murderous  assaults  and  sexual  crimes. 

Coïncidence  and  cause  may  thus  be  confused:  for  a  lapse  from 
modération  into  intempérance  may  be  the  first  recognizable  sign  of  the 
mental  breakdown.  Especially  is  this  the  case  with  gênerai  paralysis  and 
the  involutional  psychoses  occurring  at  the  climacteric  period  in  women. 
Also  men  between  50  and  60  who  sulfer  with^elancholia  and  at  the  same 
time  are  often  the  subjects  of  arterio-sclerosis.  Again/cases  of  dementia 
praecox  sa^y  take  to  drink.  There  can  be  no  doubt  that  neurasthénies, 
epileptics,  imbéciles,  dégénérâtes  and  potential  lunatics  possess  a  marked 
intolérance  to  alcohol  and  the'failure  to  discriminate  between  what  is  hereditary 
and  what  is  the  resuit  of  alcoholism  has  beeu  the  cause  of  much  confusion. 

Many  cases  of  chronic  alcoholism  seen  in  hospital  practice  are  persons 
who  have  drunk  a  large  quantity  of  alcohol  every  day  for  a  number  of  years 
and  finally  die  from  advanced  cirrhosis  and  ascites  after  many  opérations 
of  paracentesis  abdominis.  They  do  not  as  a  rule  show  signs  of  mental 
dérangement  beyond  a  weakened  will  power,  failing  memory  and  the  un- 
natural  craving  for  indulgence  of  a  vicious  habit;  there  may  however  be 
a  history  of  their  having  suffered  with  an  attack  of  delirium  tremens  on 
one  or  more  occassions,  from  which  they  have  recovered,  and  I  agrée  with 
Sullivan  that  some  affection  of  the  mind  is  the  usual  resuit  of  chronic 
alcoholism,  but  it  is  commonly  moderate  in  degree  or,  if  more  intense,  is  so 
transitory  in  duration  that  it  does  not  bring  the  drinker  as  a  rule  within 
the  walls  of  an  asylum,  unless  the  individual  attempts  suicide.  We  might 
on  this  account  regard  delirium  tremens  as  an  exacerbation  of  a  mild  chronic 
alcoholic  psychosis.  In  connection  with  the  problem  of  causal  relationship 
of  alcoholism  to  ^certifiable  insanity,'it  is  of  interest  to  note  that  Drs.  Sullivan, 
Bevan  Lewis  and  MacDonald  have  Pec6ïï%  brought  forward  arguments 
showing  that  alcohol  as  an  efficient  cause  of  insanity  is  not  so  great  as  the 
reports  of  the  Lunacy  Commissioners  in  England  would  indicate.  Drs.  Bevan 
Lewis  and  MacDonald  have  shown  a  régional  dissociation  between  alcohol 
and  insanity.  Thus  inland  and  agricultural  communities  had  the  least  in- 
ebriate  but  the  highest  ratio  of  pauperism  and  insanity.  Maritime,  mining 
and  manufacturing  communities  above  ail  others,  were  the  most  intemperate, 
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but  revealed  the  lowest  ratios  of  pauperism  and  insanity.  Dr.  Sullivan 
by  careful  analysis  and  tables  bas  shown  that  in  the  régional  distribution 
of  insanity  it  is  difl6cult  to  trace  any  évidence  of  alcoholic  influence  such  as 
might  be  expected,  if  alcoholism  really  accounted  for  one-sixth  of  the  total 
number  of  cases.  Thus  Lancashire,  Warv?icli  and  Cheshire  which  rank  very 
high  in  the  scale  of  alcoholism,  and  the  mining  counties,  vfhere  drunkennes  is 
very  rife,  are  alike  in  showing  very  low  rates  of  insanity.  He  conclude^  that 
alcohol  as  the  essential  cause  of  certified  insanity  falls  a  good  deal  short  of 
the  16  %  at  which  it  is  rated  in  the  officiai  statistics,  and  may  be  something 
under  IOO/q.  There  is  however,  a  reason  why  agricultural  communites  in 
England  should  have  higher  percentages  of  insane;  it  is  on  account  of  the 
migration  of  the  mentally  and  physically  capable  men  and  women  to  the 
industrial  centres,  leaving  the  feeble  in  mind  and  body  behind  to  procreato 
their  species  ;  and  this  at  the  présent  time  is  a  matter  of  national  importance. 

The  psychoses  which  occur  in  the  subjects  of  chronic  alcoholism  may  be 
divided  into  three  groups. 

I.  Mental  affections  which  are  the  resuit  of  the  direct  or  indirect  action 
of  alcohol  upon  usually  a  previously  healthy  brain  for  a  considérable  period 
of  time  :  i.e.  delirium  tremens^nd  polyneuritic  psychosis  (Koesakoff's  disease^ 

II.  Mental  affections  resmting  from  alcoholism  occurring  in  an  individuaî 
who  is  either  potentially  insane  or  possesses  a  morbid  tempérament.  At 
least,  this  is  the  explànation  which  i  should  offer  because  the  cases  in 
many  respects  are  haréty  'distinguishable  from  typical  insanity  of  abstainers. 

III.  Cases  in  which  Groups  I  &  II  are  more  or  less  combined. 

It  is  difficult  to  décide  simply  by  the  hallucinations  and  delusions  alone, 
whether  alcohol  is  the  cause.  Should  thèse  however  persist,  especially  auditory 
hallucinations,  while  the  mind  otherwise  is  clear,  ife-4»^rohable  tbat  alcohol 
has  only  acted  as  a  coefficient  and  it  is  difficult  to  differentiate  such  cases 
from  paranoïa  or  hallucinatory  insanity  occurring  in  non-drinkers  ;  moreover 
the  chronic  forms  may  begin  insidiously  or  by  an  acute  onset  in  both 
drinkers  and  abstainers. 

Certain  signs  and  symptoms  point  to  alcohol  belng  the  efficient  cause; 
viz.,  the  existence  of  physical  signs  and  symptoms  pointing  to  its  foUowing 
on  an  attack  of  delirium  tremens;  the  existence  of  physical  signs  and 
symptoms  pointing  to  viscéral  disease,  especially  enlarged  liver;  the  évidence 
of  neuritis  associated  with  any  of  the  characteristic  mental  symptoms  of 
Koesakoff's  syndrome.  Besides  there  are  certain  mental  symptoms  which 
afford  strong  presumptive  évidence  that  alcohol  is  an  efficient  cause,  and 
not  merely  a  coefficient  or  coïncident;  viz.,  morbid  jealousy  and  suspicions 
relating  to  the  sexual  functions  and  reproductive  organs,  marital  relations 
and  maternai  instincts;  threatening  or  terrifying  visual  and  auditory 
hallucinations  accompanied  by  delusions  of  being  followed  by  policemen 
and  détectives  ;  also  delusions  connected  with  deranged  cutaneous  and  kinaes- 
thetic  sensibility  caused  by  neuritis.  Delusions  of  poisoning  are  not  uncommon, 
and  thèse  may  be  the  resuit  of  an  insane  interprétation  of  the  pains 
incidental  to  gastritis.  In  most  of  the  cases  of  psychosis  occurring  in  patients 
the  subjects  of  chronic  alcoholism,  morbid  states  of  dépression  predominate 
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and  persist,  causing  morbid  fears,  anxiety  and  tendency  to  suicide  ;  in  some 
cases  there  is  persistent  exaltation  and  even  grandiose  delusions,  usually 
,associat6d  witti  some  signs  and  symptoms  of  polyneuritic  psychosis.  They 
.give  rise  to  a  pseudo-general  paralysis.   The  morbid  changes  in  the  brain 
however  differ  from  those  of  gênerai  paralysis.  The  more  the  cases  exhibit 
during  life  signs  and  symptoms  (conforming  to  the  cases  met  with  in  hospital 
practice)  of  delirium  tremens  and  polyneuritic  psychosis,  the  more  likely  is 
:  there  to  be  a  well  marked  cirrhosis  of  the  liver. 

It  might  be  argued  that  the  progressive  and  continuons  poisoning 
of  the  body  with  alcohol  leads  to  permanent  changes  in  the  organs, 
and  induces  thereby  permanent  disturbances  of  metabolism  and  an  auto- 
ttoxaemia  which  will  induce  chronic  psychoses.  At  présent  no  reliable  évidence 
is  forthcoming  that  there  is  a  deranged  metabolism  in  thèse  cases  of  alco- 
rholic  hallucinosis  and  alcoholic  paranoïa.  The  gastritis  and  the  advanced 
:  cirrhotic  condition  of  the  livèr  which  may  occur  in  hospital  cases  and  in 
-.which  one  would  expect  therefore  a  deranged  metabolism,  do  not  support 

■  this  view,  but  rather  we  should  explain  a  chronic  delusional  insanity  occurring 
after  alcohol  as  the  resuit  of  the  effect  of  the  poison  upon  a  subject  poten- 

:  tially  insane,  and  who  might  have  developed  it,  if  alcohol  had  not  been  taken. 

i  Before  we  can  solve  this  question  however  it  is  necessaiy  to  have  an  accurate 

icomparison,  clinical  as  well  as  pathological,  of  ail  the  acute  and  chronic  cases 

.  of  hallucinosis  and  paranoïa  in  drinkers  and  abstainers.  This  might  enable 

.  us  to  separate  the  one  from  the  other,  we  might  ascertain,  moreover,  that 

■many  of  the  cases  which  are  termed  chronic  alcoholic  psychoses  are  not  ^ 

I  really  alcoholic  in  origin.  Another  point  which,  to  my  mind,  requires  in-  ' 

'  vestigation  is  whether  cases  of  acute  hallucinosis  occur  especially  in  the  \'  • 

:  subjects  of  chronic  alcoholism,  or  whether  a  considérable  number  develop  as 

;  I  am  inclined  to  believe,  soon  after  the  individual  has  commenced  drinking. 

:  I  would  also  suggest  the  desirability  of  a  complète  inquiry  into  the  family 

1  histoiy  of  the  différent  types  in  order  to  ascertain  the  sum  total  of  inherited 

i  degenerative  tendencies. 

■'  In  conclusion  I  would  sum  up  as  follows: 
The  fact  that  but  few  cases  of  advanced  cirrhosis  of  the  liver  are  found  in 
!  asylums  and  that  thèse  occur  in  cases  either  of  gênerai  paralysis,  alcoholic 
.  dementla  or  Korsakoff's  disease,  both  of  which  latter  only  occur  after  pro-  ç/, .  ,.. 
'  longed  intempérance,  suggests  a  priori  that  in  the  great  majority  of  cases 

of  alcoholic  insanity,  alcohol  acts  as  a  coefficient  to  some  other  factors  peculiar 
'  to  the  individual.   This  hypothesis  is  supported  (1)  by  the  relatively  large 
I  number  of  cases  of  advanced  cirrhosis  of  the  liver  dying  in  the  hospitals  \, 
;  and  presenting  no  mental  symptoms.  (2).  By  the  variability  of  the  percen- 

■  tages  of  alcohol  as  a  cause  of  insanity  in  the  différent  London  Asylums  as 

■  shown  by  statistics  -oiJiha.  laot  thirteen  years.  (3)  By  the  régional  dissociation  Aa^^yj»^ 
of  drunkenness  and  insanity  as  shown  by  comparison  of  maritime  and' 
manufacturing  communities  with  rural  communities,  this  being  explicable 

'  by  the  mental  and  physical  détérioration  of  the  agricultural  population  in 
*  England  owing  to  the  migration  of  the  better  types  to  the  industrial  centres. 


2û  Rapporteur:  Dr.  P.  SCHRÔDER, 
Pnvat-dozent  /'.  Psychiatrie  an  der  Univ.  Breslau. 


Chronische  AIkoholpsychosen  mit  Ausnahme  der  reinen  Demenzformen. 

Die  Frage  der  chronischen  AIkoholpsychosen  iat  in  der  letzten  Zeit 
wiederholt  lebhaf  t  erortert  worden.  Es  sind  dabei,  was  die  Erscheinungs- 
formen  und  die  Hàufigkeit  solcher  Erkrankungen  anbelangt,  weitgehende 
Meinungsverschiedenheiten  zu  Tage  getreten.  Dièse  Meinungsverschieden- 
heiten  sind  zum  Teil  so  gross,  dass  schon  allein  daraus  der  Schluss 
gezogen  werden  kann,  dass  nicht  etwa  ungeniigende  Beobachtung  und 
lokale  Verschiedenheiten  des  Krankenmaterials  daran  schuld  sind,  son- 
dern  dass  allgemeine  psychiatrische  Fragen  im  Spiele  sind,  die  von 
vqrschiedenen  Seiten  verschieden  beantwortet  werden. 

Eine  kritische  Sichtung  des  in  der  Litteratur  niedergelegten  Materials 
muss  von  einer  Stellungnahme  zu  diesen  in  Betracht  kommenden  a  1 1  g  e- 
m  e  i  n  e  n  Fragen  ausgehen,  sonst  ist  eine  Verstandigung  iiberhaupt 
nicht  moglich. 

Der  Schwerpunkt  der  ganzen  Frage  und  zugleich  der  Ausgangspunkt 
fiir  viele  Differenzen  liegt  in  der  Abgrenzung  des  aetiologischen  Begriffes  : 
alkoholische  Psychose:  Von  der  Aetiologie  der  Geistesstôrungen  sind 
unsere  Kenntnisse  zur  Zeit  noch  ausserordentlich  gering.  Von  den 
sogenannten  exogenen  Ursachen  wissen  wir  einigermassen  Genaueres 
nur  bei  den  Erkrankungen  nach  akuten  und  chronischen  toxischen 
Schàdigungen.  Wo  solche  toxischen  Schadigungen  in  Betracht  kommen, 
sind  wir  nur  seiten  in  der  Lage,  das  Vorhandensein  anderer  aetiolo- 
gischer  Faktoren  mit  Sicherheit  auszuschliessen. 

Die  sog.  endogenen  Faktoren  spielen  nach  dem  heutigen  Stande 
unserer  Kentnisse  bei  der  Entstehung  sehr  vieler  Geistesstôrungen  eine 
wichtige  RoUe  und  die  Erfahrung  hat  uns  gelehrt,  dass  selbst  da,  wo 
wir  sichere  exogène  Faktoren  kennen,  sehr  hàufig  an  das  Vorhanden- 
sein endogener  ursàchlicher  Momente  gedacht  werden  muss,  ganz  ab- 
gesehen  von  dem  erwâhnten  Umstande,  dass  ausser  den  uns  bekannten 
àusseren,  noch  andere,  uns  vorlàufig  nicht  bekannte,  àussere  Ursachen 
im  Spiele  sein  kônnen.  Das  gUt  z.  B.  bereits  fur  die  typischen  akucen 
Psychosen  auf  dem  Boden  des  chronischen  Alkoholismus  :  sowohl  fur 
das  Delirium  tremens,  als  wahrscheinlich  ganz  besonders  fiir  die  akute 
HaUuzinose  der  Trinker. 

Will  man   also   ganz  exakt   sein,  so  kann  man  mit  Recht  sogar  m 
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Zweifel  ziehen,  ob  das  Delirium  tremens  eine  Erkrankung  reiu  alkoho- 
lischer  Natur  ist,  d.  h.  ob  fiir  seine  Entwickelung  ganz  allein  der 
vorauffesrangene  chronische  Alkoholmissbrauch  verantwortlich  zu  machen 
ist.  Jedoch  lehrb  uns  eine  ausgedehnte  reiche  Erfahrung,  dass  die 
Beziehungen  zwischen  Delirium  und  Trunksucht  ganz  ausserordentlich 
enge  sind,  und  dièse  Erfahrung  an  ungezâhlfcen  gleichartigen  Fàllen 
berechtigt  uns,  das  typische  Delirium  eine  alkoholisch  bedingte  Erkran- 
kung zu  nennen,  obwohl  wir  wissen,  dass  ohne  das  Hinzutreten  noch 
anderer  ursacblicher  Faktoren  ein  Delir  wahrscheinlich  nicht  zur  Ent- 
wickelung kommt. 

Eine  solche  beweisende  umfangreiche  Reihe  gleichartiger  Beobach- 
tungen  liegt  fiir  die  als  chronische  Alkoholpsychosen  beschriebenen 
Erkrankungen  nicht  vor.  Wer  die  Litteratur  genauer  durchsieht^  wird 
erstaunt  sein,  wie  ausserordentlich  verschiedene  Zustandsbilder  und 
Krankheitsformen  als  chronische  Alkoholpsychosen  beschrieben  worden 
sind  ;  fast  jeder  Autor  hat  seiner  Schilderung  andere  Erkrankungsformen 
zu  Grund  gelegt.  Was  den  Fàllen  gemeinsam  ist,  ist  vielfach  lediglich  : 
Trunksucht  in  der  Anamnese.  Nun  ist  es  eine  triviale  Weisheit,  dass 
nicht  jede  Geistesstorung  bei  einem  Trinker  eine  Alkoholpsychose  sein 
muss,  dass  also  auch  das  Vorhandensein  typisch  alkoholischer  Storungen 
(wie  Polyneuritis  und  àhnliches)  grade  so  wenig  die  alkoholische  Natur 
einer  bestehenden  Psychose  beweisen  muss,  wie  das  Voraufgehen  eines 
typischen  Delirs  oder  selbst  die  Entwicklung  der  Erkrankung  im 
Anschluss  an  ein  Delir.;:  .  f-,  . 

Das  wird  von  allen  Seiten  zugegeben,  aber  die  Litteratur  der  chroni- 
schen  Alkoholpsychosen  lehrt  uns,  dass  dieser  Versuch,  alkoholisch 
bedingte  psychische  Storungen  von  psychischen  Storungen 
bei  Trinker  n  zu  unterscheiden,  keineswegs  immer  durchgefiihrt  wird. 

Darauf  beruhen  zu  einem  sehr  grossen  Teile  die  weitgehenden  Wider- 
spriiche  beziiglich  der  Hàufigkeit  und  Symptomatologie  der  chronischen 
Alkoholpsychosen.  Die  einen  Autoren  woUen  nur  dann  von  alkoholischen 
Geistesstorungen  sprechen,  wenn  es  als  sicher  gelten  darf,  dass  der 
Alkoholmissbrauch  die  alleinige  oder  wenigstens  die  ausschlaggebende 
Aetiologie  fiir  die  Erkrankung  abgegeben  hat,  wàhrend  die  anderen  — 
bewusst  oder  unbewusst  —  gegebenen  Falles  mit  der  Annahme  zufrieden 
sind,  dass  der  Alkoholismus  eine  begiinstigende  oder  auslosende  RoUe 
gespielt  hat  ;  noch  anderen  schliesslich  geniigt  der  Nachweis,  dass 
irgend  welche  sicheren  alkoholischen  Storungen  nervoser  oder  psychischer 
Art  voraufgegangen  oder  gleichzeitig  vorhanden  sind. 

Nun  sind  grade  beim  Alkoholismus  die  ursàchlichen  Beziehungen  zwischen 
Alkoholmissbrauch  und  geistiger  Erkrankung  insofern  recht  complizierter 
Natur,  als  hier  mannigfache  Wechselbeziehungen  bestehen  und  oft  genug 
das  Verhâltnis  zwischen  Ursache  und  Wirkung  gerade  umgekehrt  ist, 
als  es  anfangs  erscheint. 

Dass  schon  der  blosse  Verfall  in  Trunksucht  zum  mindesten  sehr 
oft  nur  der  Ausfluss  einer  psychopathischen  Veranlagung,  durchaus 
nicht  seiten  sogar  nur  das  erste  Symptom  einer  beginnenden  Psychose 
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ist,  wissen  wir  zur  Genùge.  Das  muss  uns  mahnen,  stets  darau  zu 
denken,  dass  bei  ïrinkern  Geistesstôrungen,  und  zwar  solche,  die  nicht 
alkoholisch  bedingt  sind,  wahrscheinlich  erheblich  hàufiger  sind  als  bei 
Nicht-Trinkern  ;  das  muss  uns  ferner  davor  warnen,  in  Fâllen  zwei- 
felhafter  Diagnose  die  ursàchliche  Bedeutung  des  etwa  vorbandenen 
chronischen  Alkoholismus,  als  der  einzigen  bekannten,  aber  moglicher- 
weise  ganz  zufàlligen  oder  nur  komplizierenden  Schàdigung,  zu  iiber- 
schàtzen.  Das  gilt  vor  allem  fiir  die  grosse  Menge  derjenigen  Erkran- 
kungen,  die  wir  heute  noch  nicht  mit  Sicherheit  rubrizieren  kônnen, 
oder  liber  deren  Aetiologie  wir  nichts  wissen. 

Bei  der  Compliziertheit  dieser  Verhàltnisse  konnen  wir  Einsicht  in 
die  aetiologischen  Beziehungen  nur  auf  rein  empirischem  Wege  bekommen, 
nâmlich  dann,  wenn  uns  ein  umfangreiches  gleichartiges  klinisches 
Beobachtungsmaterial  zur  Verfiigung  steht.  Ein  solches  fehlt  aber,  so 
weit  ich  die  vorhandene  Litteratur  iibersehen  kann  (wenn  wir  absehen 
von  der  bald  zu  besprechenden  Korsakow'schen  Psychose)  fiir  die 
chronischen  Alkoholpsychosen  so  gut  wie  ganz. 

Das  ist  der  Hauptgrund  dafiir,  dass  bei  der  Zurechnung  eines  Falles 
zu  den  chronischen  Alkoholpsychosen  dem  subjektiven  Ermessen  des 
einzelnen  ein  weiter  Spielraum  gelassen  ist  und  dass  deshalb  auch  die 
allgemeine  Stellungnahme  sehr  verschieden  ausfallen  kann.  Auf  der 
einen  Seite  (bei  pràziser  Umschreibung  des  Begriffes  Aetiologie)  sehen  wir 
uns  zu  einer  moglicherweise  unf ruchtbaren  Skepsis  gedràngt  und  miissen 
Wernicke  recht  geben,  der  in  der  Psychiatrie  die  aetiologische  Betrach- 
tung  von  der  klinischen  ganz  getrennt  wissen  woUte  ;  auf  der  anderen 
Seite  droht  uns  eine  kritiklose  Verflachung  des  Begrififes  Alkoholpsychose. 

Je  nachdem  der  Einzelne  seinen  Standpunkt  mehr  nach  dem  einen 
oder  nach  dem  anderen  Extrem  hin  einzunehmen  geneigt  ist,  wird  sein 
Urteil  verschieden  ausfallen. 

Wenn  wir  uns  das  vergegenwàrtigen,  werden  wir  einen  grossen  ieil 
der  Widerspriiche,  welche  bei  der  Besprechung  der  chronischen  Alko- 
holpsychose zu  Tage  getreten  sind,  leicht  verstehen. 

Dièse  allgemeinen  Betrachtungen  erlauben  mir,  mich  kurz  zu  fassen 
mit  dem  speciellen  Teil,  mit  der  Frage  nach  den  Erscheinungsformen 
der  chronischen  Alkoholpsychosen. 

Die  Frage  der  Alkoholparalyse  hat  im  Laufe  der  Zeit  weitgehende 
Wandlungen  durchgemacht.  Eine  klassische  Paralyse  wird  heut  von 
der  Mehrzahl  der  Autoren  nicht  alkoholisch  genannt,  selbst  wenn  das 
erkrankte  Individuum  schwere  Trunksucht  in  der  Anamnese  hat,  grade 
so  wenig  wie  eine  manische  oder  eine  dépressive  Phase  des  circularen 
Irreseins  oder  eine  typische  Katatonie  und  Hebephreme  Die  fruhere 
Lehre  Magnans  und  seiner  Schiller,  dass  chronischer  Alkoholismus  und 
Paralyse  nur  zwei  Namen  fur  ein  und  dieselbe  Erkrankung  seien,  haben 
wir  verlassen;  wir  reden  auch  heute  noch  von  Alkoholparalyse  oder 
von  Pseudoparalysis  alkoholica,  woUen  damit  ^^er  nur  die  Schwiengkeit 
ausdriicken,   bei   gewissen   Zustandsbildern   mit   Sicherheit  die  Difie- 


-  163  - 


rentialdiagnose  zu  stellen,  oder  wollen  darauf  hinweisen,  dass  eine 
Reihe  von  korperlichen  und  psychischen  Symptomen  vorhanden  sein 
konnen,  die  uns  am  gelàufigsten  bei  der  progressiven  Paralyse  sind  ; 
sehr  oft  handelt  es  sich  dabei  um  eine  Mischung  von  schweren  neuriti- 
schen  Storungen  mit  dem  Korsakow'schen  Symptomenkomplex.  Die 
genauere  Untersuchung  nnd  die  Beobachtung  des  weiteren  Verlaufes 
làsst  wohl  aber  stets  schon  klinisch  die  Differentialdiagnose  stellen  und 
die  pathologische  Anatomie  hat  uns  gelehrt,  dass  bei  den  Erkrankungen 
(der  Paralyse  und  den  schweren  Formen  des  Alkoholismus)  wesens- 
verschiedene  anatomische  Prozesse  zu  Grunde  liegen. 

Sehr  viel  grosseren  Schwierigkeiten  beziiglich  der  Unterscheidung 
alkoholischer  von  nicht-alkoholischen  Geistesstôrungen  begegnen  wir  auf 
dem  grossen  Gebiet  derjenigen  Erkrankungen,  welche  als  chronisch 
paranoische  oder  paranoïde  zusammengefasst  zu  werden  pflegen.  Es 
ist  das  ein  Gebiet,  iiber  das  wir  klinisch,  und  erst  recht  aetiologisch, 
noch  sehr  wenig  allseitig  anerkennte  Kenntnisse  besitzen,  und  es  ist 
deshalb  natiirhch,  dass  hier  Vermutungen  und  Combinationen  aller  Art 
weiter  Spielraum  gelassen  ist.  Was  iiber  die  Alkoholpsychosen  im  AU- 
gemeinen  gesagt  worden  ist,  gilt  ganz  besonders  fiir  die  chronischen 
paranoïschen  Psychosen;  um  sie  dreht  sich  heute  in  erster  Linie  der 
Streit. 

In  ail  das,  was  als  chronische  Alkoholparanoia  bezeichnet  werden 
ist,  Ordnung  zu  bringen,  ist  nicht  leicht,  da  zweifellos  die  verschiedenen 
Autoren  sehr  Verschiedenes  im  Auge  gehabt  haben. 

Als  eine  besondere  grossere  Gruppe  lassen  sich  vielleicht  Fàlle  heraus- 
heben,  die  zu  denjenigen  gehoren,  welche  in  Frankreich  Magnan,  Cololian 
u.  A.  als  „ Délire  de  persécution  alcoolique"  beschrieben  haben.  Es 
handelt  sich  dabei  um  Trinker,  die  meist  nicht  lange  in  Anstalten 
zubringen,  also  Gelegenheit  haben,  immer  wieder  weiter  zu  trinken, 
die  dann  in  kiirzeren  oder  lângeren  Abstànden  akute  Episoden  vom 
Charakter  der  akuten  Alkoholhalluzinose  durchmachen,  oder  aber  auch 
einfache  DeUrien  bezw.  pathologische  Ràusche  und  epileptiforme  oder 
selbst  mehr  hysterisch  gefàrbte  Zustande  bekommen,  die  sich  aber 
dadurch  auszeichnen,  dass  sie  von  vornherein  oder  erst  nach  ofteren 
Attacken  nicht  mehr  ailes  vollstàndig  korrigieren  ;  jedoch  kommt  es 
nicht  zur  Entwickelung  eines  progressiven  Wahnsystems,  auch  geistige 
Schwàche  tritt  nicht,  oder  erst  sehr  spàt  und  in  nur  màssigem  Grade,  ein. 

TJnter  den  restierenden  nicht  korrigierten  Vorstellungen  stehen  der 
Hàufigkeit  nach  obenan  Eifersuchtsideen.  Viele  Fâlle  von  sog.  chroni- 
schem  Eifersuchtswahn  der  Trinker  gehoren  hierher.  In  anderen  Fàllen 
entwickelt  sich,  worauf  Heilbronner  hingewiesen  hat,  mehr  ein  an 
Querulantenwahn  erinnerndes  Bild. 

Fur  die  Mehrzahl  grade  dieser  Fàlle  lâsst  sich  —  auch  in  Frankreich 
ist  das  stets  betont  worden  —  eine  dégénéra tive  Veranlagung  nach- 
weisen.  Wir  haben  deshalb  allen  Grund,  wenn  wir  solche  paranoischen 
Complexe,  die  gewôhnlich  nur  in  den  akuten  alkoholischen  Episoden 
atàrker   hervortreten  und  dann  wieder  abblassen,  aetiologisch  erklaren 


-  164  - 


woUen,  das  Moment  der  degenerativen  Veranlagung  nicht  zu  verna«b- 
làssigen,  sondern  daran  zu  denken,  dass  môglicherweise  der  Alkoholismus 
nur  verstàrkend  und  verschlimmernd  gewirkt  und  dem  Bilde  und  dem 
Verlauf  ein  bestimmtes  Geprage  gegeben  hat;  denn  paranoische  Zùge 
sind  bei  Degenerierten,  auch  wenn  sie  nicht  trinken,  durchaus  nicht 
selten. 

Ob  wir  also  solche  paranôischen  Zustànde  bei  Trinkern  alkohohsch 
nennen  wollen  oder  nicht,  hangt  in  erster  Linie  davon  ab,  welche 
Forderungen   wir   an   die   Berechtigung  der  Bezeichnung  „alkoholische 

Psychose"  stellen.  .nui 
Diesen  Fàllen  mit  ihren  vielfach  wechselvoUen,  bei  erneuter  Alkohol- 
zufuhr  immer  wieder  exacerbierenden  paranôischen  Zustandsbildern  stehen 
gegenûber  die  geschlossen  verlaufenden  Psychosen,  die  sich  von  ersteren 
auch  dadurch  unterscheiden,  dass  sie  bei  Aussetzen  des  Alkohols  nicht 
abklingen,   sondern  sich  unabhàngig  von  neuen  Alkoholexcessen  weiter 

Als  der  Typus  solcher  chronischen  Alkoholpsychosen  wird  meist  die 
chronische  Halluzinose  der  Trinker  angef uhrt  ;  es  wird  durunter  verstanden 
Bine  chronisch  gewordene  akute  AlkoholhaUuzinose  (—  akute  Paranoïa 
der  Trinker  —  ak.  halluz.  Wahnsinn  der  Trinker.  — )  Dass  akute 
HaUuzinosen  gelegentlich  einen  ungiinstigen  Verlauf  nehmen  und  chro- 
nisch werden  konnen,  muss  nach  Analogie  anderer  Erkrankungen  von 
vornherein  als  moglich  betrachtet  werden;  im  Zweifel  kann  man  jedoch 
dariiber  sein,  ob  an  diesem  Chronischwerden  aUein  der  Alkoholismus 
Oder  nicht  vielmehr  ganz  andere  Moments  schuld  sind  wie  z.  B  eme 
bestimmte    psychopathische    Veranlagung,    schwàchende  Krankheiten 

Bifz2l  der  in  der  Litteratur  beschriebenen  chronisch  gewordenen 
akuten  Alkoholhalluzinosen  ist  ausserordentlich  f  "°S'/«^^^,  "'^^ 'It.'^- 
unter  Krankheitsbilder  versteht,  die  lediglich  das  Zustandsbild  der  akuten 
Halluzinose  darbieten.  Nun  ist  man  sich  aber  schon  ùber  die  Abgren 
zun.  der  Symptomenbilder  der  akuten  Halluzinose  noch  keineswegs 
ùbe?all  einii^  Eine  sehr  praecise  aber  auch  sehr  enge  Umschreibung 
Ïebt  B0NH^Kr.EH.  Ob  solche  ganz  typischen  F.lle  Jemals  chronisch  werden, 
erscheint  zum  mindestens  fraglich. 

Die  Mehrzahl  der  Autoren  fasst  das  Krankheitsbi  d  aber  sehr  viel 
weSer  und  spricht  bei  Trinkern  auch  dann  von  AlkoholhaUuzinose, 
wenn  dem  BMe  ungewohnliche  Zùge  beigemischt  sind  wie  beispiekweise 
zahl^eicirGeschmacIs  -  und  Gesichtshalluzinationen,  ^ypochondrische 
Sensationen  ausgesprochene  motorische  Symptôme  u  A.  m.  ^"^^ 
tner  vSch  nicht' gefordert,  dass  Zustandsbi™^^^ 

^^^^^^^ 
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im  Beginn  mancher  Falle  aus  der  Katatoniegruppe,  bei  den  paranoiden 
Erkrankungen  des  hoheren  Alters  und  selbst  bei  der  progressiven 
Paralyse).  An  das  Yorliegen  solcher  mit  Trunksucht  nur  zufâllig  com- 
plizierter  nichtalkoholischer  Erkrankungen  muss  stets  auch  bei  Trinkern 
in  erster  Linie  gedacht  werden,  wenn  der  halluzinasorische  Complex 
ungewohnliche  Beimischungen  hat  und  wenn  er  sich  chronisch  oder 
progredient  weiter  entwikkelt. 

Der  andere  Teil  der  in  der  Litteratur  als  chronische  Alkoholparanoia 
beschriebenen  Fàlle  gliedert  sich  aber  auch  diesen  chroniachen  Halluzi- 
nosen  nicht  an.  Wir  finden  da  die  verschiedenartigsten  Erkrankungen 
angefiihrt;  bald  Fâlle,  die  sich  mehr  der  echten  Verriicktheit  nàhern, 
bald  mehr  oder  weniger  ausgesprochen  hebephrenische  und  katatonische 
Erkrankungen,  oder  aber  eines  der  Krankheitsbilder  mit  Sinnestàu- 
schungen  und  Wahnvorstellungen,  die  wir  heute  noch  nicht  zu  regis- 
trieren  vermogen. 

Dass  sich  darunter  ein  oder  der  andere  Fall  findet,  der  mit  Recht 
als  chronisch  alkoholische  Psychose  bezeichnet  zu  werden  verdient,  soU 
und  kann  garnicht  bestritten  werden.  Auf  Grund  meiner  Kenntnisse 
der  Litteratur  môchte  ich  nur  behaupten,  dass  m.  E.  bisher  der  sichere 
Nachweis  f iir  die  Existenz  solcher  chronisch  paranoischen  Alkoholpsychosen 
nicht  erbracht  ist,  wenigstens  Solange  man  den  Begriff  alkoholisch  einiger- 
massen  praecise  fasst,  ûnd  streng  zu  unterscheiden  versucht  zwischen 
alkoholisch  bedingten  Psychosen  und  solchen  die  nur  mit  chronischem 
Alkoholismus  compliziert  sind.  "Wer  dièse  Forderung  nicht  stellt,  wird 
leicht  zu  ganz  anderen  Resultaten  kommen. 

Zum  Schluss  muss  noch  die  Korsakow'sche  Psychose  kurz  erwàhnt 
werden,  die  bisher  ausserhalb  der  Betrachtung  geblieben  ist.  In  ihr 
haben  wir  einen  als  ausgesprochen  chronisch  zu  bezeichnenden  Zustand 
vor  uns.  In  aetiologischer  Hinsicht  gilt  fiir  sie  im  grossen  und  ganzen 
dasselbe  wie  fiir  das  Delirium  tremens  ;  zu  diesem  hat  sie  auch  symp- 
tomatologisch  die  engsten  Beziehungen  ;  denn  das  Delir  enthalt  bereits 
den  amnestischen  Symptomenkomplex  und  aus  dem  Delir  sehen  wir  deshalb 
oft  genug  durch  Abblassen  der  deliranten  Reizsymptome  die  Korsakow'sche 
Psychose  hervorgehen. 

Ich  bin  auf  dièse  Erkrankung  nicht  nàher  eingegangen,  weil  es  mir 
fraglich  erschien,  ob  sie  noch  in  den  Rahmen  dièses  Référâtes,  das  die 
reinen  Demenzformen  ausschliesst,  hineingehort.  Denn  aller  Wahrschein- 
lichkeit  nach  stellt  der  die  reinen  FâUe  sog.  Korsakow'scher  Psychose 
symptomatisch  ausfiillende  amnestische  Symptomenkomplex  einen  ein- 
fachen,  stationàren,  jedenfalls  nicht  progredienten  Defektzustand  dar, 
also  nicht  eine  Psychose  im  engeren  Sinne  des  Wortes.  Kombiniert 
sehen  wir  ihn  bei  schweren  Sàufern  gar  nicht  selten  mit  senilen,  arterio- 
sclerotischen,  auch  mit  paranoiden  Ziigen.  Es  entstehen  dann  recht 
komplizierte  Bilder,  die  der  aetiologischen  Forschung  schwere  Ràtsel 
aufgeben  kônnen. 


IV  Rapport. 

Diagnose  différentielle  entre  la  Démence  Paralytique  et  les 
autres  formes  de  Démence  acquise. 

Rapporteur:  Dr.  E.  DUPRÉ, 
Professeur  Agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine,  Paris. 


Ce  Rapport  doit  être  considéré,  non  pas  comme  une  étude  du  diag- 
nostic différentiel  des  Démences,  mais  comme  un  bref  exposé  des  éléments 
de  la  question  proposée  par  le  Congrès,  comme  une  simple  préface  à  la 
discussion  de  ce  vaste  problème. 

Comme  nous  connaissons  tous  l'histoire  et  la  bibliographie  des 
Démences,  je  me  suis,  dans  cette  courte  étude  de  Psychologie  clinique, 
systématiquement  abstenu  de  citer  un  seul  nom  d'auteur. 

Le  titre  même  de  la  question  indique  que  la  mission  du  Rapporteur 
est  purement  clinique,  et  limitée  exclusivement  à  l'étude  du  syndrome 
„  Démence". 

Aussi,  laissant  de  côté  le  diagnostic  anatomique  de  la  Paralysie 
générale,  ai-je  consacré  les  pages  suivantes  non  pas  même  à  l'étude 
clinique  de  cette  maladie,  mais  à  l'exposé  de  la  séméiologie  particulière 
de  la  Démence  paralytique.  Je  me  suis  efforcé  de  montrer  quelles  res- 
sources apporte  au  diagnostic  différentiel  des  Démences,  cette  méthode 
d'analyse  et  d'interprétation  des  symptômes  purement  psychiques,  qui, 
par  analogie  avec  les  méthodes  de  laboratoire  du  cyto-  et  du  séro- 
diagnostic, doit  prendre  rang  en  clinique  sous  le  nom  de  Psycho-diagnostic. 

Sans  m'attarder  à  exposer,  devant  une  assemblée  d'Aliénistes,  les 
éléments  classiques  de  la  Psychopathologie  des  Démences,  j'indiquerai 
seulement  les  points  du  problème  qui  me  paraissent  intéressants  à  signaler. 

Toute  discussion  fructueuse  doit  commencer  par  des  définitions  précises. 

Je  propose  de  définir  la  Démence:  l'affaiblissement  à  tous  ses  degrés 
et  l'anéantissement  définitifs  de  l'activité  psychique. 

La  notion  de  Démence  est  donc  une  notion  quantitative,  s'appUquant 
à  un  déficit  plus  ou  moins  considérable  de  la  mentalité. 

L'état  démentiel,  essentiellement  secondaire,  est  presque  toujours  le 
terme  d'une  évolution  morbide,  rapide  ou  lente,  régulièrement  ou  irré- 
gulièrement progressive,  dont  le  processus  extensif  aboutit,  par  l 'atteinte 
diffuse  du  cortex,  à  la  destruction  du  siège  organique  de  l'intelligence. 
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La  démence,  expression  terminale  de  la  ruine  de  l'édifice  intellectuel, 
reconnaît  toujours  un  substratum  anatomopathologique,  caractérisé  par 
la  destruction  diffuse,  dégénérative  ou  inflammatoire,  des  cellules  corti- 
cales; et,  à  cause  de  leur  finesse,  les  lésions  qui  conditionnent  la 
démence  ne  peuvent  guère,  même  dans  les  cas  où  existent  de  grosses 
altérations  macroscopiques  de  l'encéphale,  être  appréciées  et  mesurées 
qu'à  l'examen  microscopique. 

Toutes  les  Démences  sont  donc  organiques.  Mais,  pour  distinguer  les 
processus  si  nombreux  et  si  variés  qui  aboutissent,  par  l'infection, 
l'intoxication,  le  traumatisme,  les  dégénérescences,  etc.,  à  détruire  la 
la  corticalité  psychique,  on  peut  résumer  dans  le  tableau  suivant  l'Etio- 


logie  générale  des  Démences  : 


Toxiques: 

Lésions  histolo- 
giques  diffuses  des 
infections  et  des 
intoxications .  .  . 


Organiques: 

Lésions  macros- 
copiques et  histo- 
logiques  des  mé- 
ningo-encéphalo- 
pathies  en  foyer 
ou  diffuses.  .  .  . 

Psychonévro- 
s i qu e s  : 

Lésions  de  glio- 
se    diffuse  avec 
dégénérescences 
celliilaires  .... 

Psy  chosiques: 
Lésions  cellulai- 
dégénératives  .  . 


DEMENCES. 

Fièvres. 


Aigiies. 


Empoisonnements 


aigus  ou  sub- 


Chroniques 


Encéphalopa- 
thies  en  foyer.  . 

Lésions  solitai- 
res, multiples,  dis- 
séminées ou  diffu- 
ses   

Encéphalopa- 
thies  dystrophi- 
ques  d'origine  vas- 
culaire  


Infections  chro- 
niques   

Empoisonne- 
ments chroniques 


/  Syphilis,  Tuber- 
/  culose,  Pellagre, 
I  etc. 

/  Alcool,  Plomb, 
)  Morphine,  Dia- 
r  bète,  etc. 


Hémorrhagie  et  ramollissement. 
Tumeurs.  Abcès.  Gommes.  Scléro- 
ses. Méningo-encéphalites  diffuses. 
Traumatismes  cérébraux. 


Artériopathies  cérébrales 
l'arthritisme,  de  la  sénilité. 


de 


Épilepsies  chroniques. 
Chorées  chroniques. 


Psychoses  systématiques  progressives. 
Manie  et  mélancolie  chroniques. 
Psychoses  périodiques. 
Psychoses  dégénératives. 
Démence  précoce. 


Au  milieu  de  ces  différentes  catégories  de  démences,  la  paralysie 
générale  occupe  une  place  à  part  :  à  cause  de  sa  fréquence,  de  son  intérêt 
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ébiologique,  de  son  caractère  évolutif  particulier,  et  des  nombreux  pro- 
blèmes qu'elle  soulève  dans  tous  les  domaines  de  la  pathologie. 
Je  propose  de  la  paralysie  générale  la  définition  suivante  : 
La  paralysie  générale  est  une  affection  à  évolution  lente,  irrégulier e,  pro- 
gressive et  fatale,  qui  survient,  chez  d'anciens  syphilitiques,  sous  des  îti- 
Huences  pathogènes  prolongées  et  généralement  combinées,  parmi  lesquels  le 
traumatisme,  Valcoolisme  et  le  surmenage  fonctiormel  d'un  cerveau,  d'ailleurs 
prédisposé,  sont  les  plus  importantes  ;  qui  se  traduit  par  le  développement 
progressif  de  troubles  démentiels  constants;  l'apparition  contingente,  mais 
fréquente,  de  troubles  délirants,  expansifs  ou  dépressifs,  et  des  désordres 
ataxiques  et  paralytiques  de  la  motricité  (ophtalmoplégie  interne,  dysarthrie, 
tremblement)  :  syndrome  déterminé  par  des  lésions  diffuses  de  tout  le 
système  nerveux  et  surtout  de  Vécorce  cérébrale,  qui  aboutissent  d'une 
part  à  la  désintégration  et  à  la  ruine  du  système  anatomo-physiologique  du 
névraxe,  et,  d'autre  part,  à  des  troubles  progressifs  de  la  nutrition  et 
des  fonctions  végétatives  qui  se  terminent  en  quelques  années  par  des 
complications  viscérales  ou  un  marasme  mortels. 

La  démence  de  la  paralysie  générale,  symptôme  fondamental  de 
l'affection,  se  spécifie,  entre  toutes  les  autres  variétés  de  démences,  par 
plusieurs  caractères  majeurs,  que  je  vais  indiquer,  en  les  distinguant, 
d'après  leur  nature,  en  caractères  psychologiques,  physionomiques,  cliniques, 
évolutifs  et  thérapeutiques. 

*  * 

Au  point  de  vue  psychologique,  la  démence  paralytique  est  globale  : 
elle  affaiblit  d'abord  et  détruit  ensuite,  par  une  atteinte  générale, 
l'activité  psychique  dans  tous  ses  modes  :  intellectuel,  affectif,  moral  et 
volontaire.  Cette  démence  est,  dès  ses  débuts  et  durant  tout  son  déve- 
loppement, diffuse  d'emblée,  et  anéantit  plus  ou  moins  vite,  mais  dans 
une  involution  générale  à  peu  près  simultanée,  l'ensemble  des  facultés 
mentales.  Cette  démence  globale  est,  au  début,  légère  et  incomplète,  mais 
jamais  partielle:  elle  apparaît  ensuite,  par  ses  progrès  plus  ou  moins 
rapides,  de  plus  en  plus  profonde  et  complète;  et  eUe  finit,  sans  avoir 
cessé  d'être  globale,  par  devenir  totale. 

La  diminution  intellectuelle  du  paralytique  est  due  non-seulement 
à  l'amoindrissement  fonctionnel  des  éléments  cellulaires  de  l'écorce  en 
général,  mais  encore  et  surtout,  au  début,  à  l'interruption  des  connexions 
qui  réunisse?'!!  les  divers  centres  corticaux.  La  désagrégation  précède 
la  déchéance  intellectuelle;  et  on  observe,  bien  avant  l'impuissance 
propre  des  centres  psychiques,  la  rupture  des  liens  associatifs  qui  coor- 
donnent ces  différentes  activités  et  en  assurent,  dans  l'espace  et  dans 
le  temps,  la  synergie  fonctionnelle. 

Il  résulte  de  cette  dissociation  intrapsychique  une  altération  spéciale  et 
précoce  de  la  personnalité,  caractérisée  par  la  discordance  des  états 
affectifs  et  intellectuels,  qui  se  suivent,  mais  ne  se  continuent  pas. 

La  démence  paralytique  est  donc  une  démence  particulière,  faite  du 
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fonctionnement  isolë,  fragmentaire,  de  petits  systèmes  corticaux  dis 
continus,  disloqués,  sans  rapport  les  uns  avec  les  autres.  Alors  se 
perdent  les  notions  d'analogie  et  de  contraste,  de  comparaison  et  de 
mesure  :  conséquemment,  le  pouvoir  de  critique  et  de  contrôle  disparaît. 
La  notion  du  temps,  de  la  mesure,  de  la  durée,  s'évanouit  peu  à  peu; 
aussi  le  paralytique  général  ne  s'exprime-t-il  jamais  au  passé,  rarement 
au  futur,  mais  presque  toujours  au  présent;  il  vit  dans  xm  présent 
perpétuel.  Le  cerveau  du  paralytique  généra.1,  en  somme,  est  psycho- 
logiquement assimilable  à  la  collection  des  fragments  juxtaposés  d'une 
mentalité  appauvrie  et  dissociée,  fonctionnant  dans  une  action  simultanée, 
mais  asynergique,  suivant  les  lois  d'un  automatisme  anarchique  et  inconscient. 

Ces  considérations  expliquent  que  les  idées,  le  langage  et  les  actes 
de  ces  malades  présentent  ces  caractères  majeurs,  spécifiques  de  l'état 
mental  paralytique  :  la  multiplicité,  la  mobilité,  l'incohérence,  Vabsurdité,  la 
contradiction.  Les  exemples  abondent  des  manifestations  de  cette  psycho- 
logie démentielle. 

Dans  ces  différents  exemples,  le  malade  émet  d'abord  une  idée  ;  il 
en  émet  ensuite  une  seconde;  toutes  deux  sont  logiques,  mais  contra- 
dictoires ;  et  si  elles  coexistent  dans  son  esprit  sans  s'exclure,  c'ést 
parce  qu'elles  sont  nées  sans  se  connaître,  et  qu'elles  sont  émises  sans 
s'associer  :  il  y  a  juxtaposition  de  concepts  isolés,  et  non  combinaison  d'idées 
associées.    La  synthèse  psychique  ne  s'opère  plus. 

Un  autre  grand  caractère  psychologique  de  la  démence  paralytique 
est  de  déterminer  souvent  une  transformation  profonde  de  la  personnalité, 
une  inversion  plus  ou  nâoins  complète  de  la  formule  intellectuelle  et 
morale  du  sujet.  Le  malade  change  de  caractère,  d'habitudes,  de  genre 
de  vie,  manifeste  d'autres  goûts,  d'autres  tendances,  etc.  :  les  propos,  la 
conduite,  détonnent  avec  le  langage  et  les  actes  de  la  personnalité 
antérieure. 

Ce  contraste,  que  crée  la  maladie  entre  la  personnalité  passée  et  la 
personnalité  présente  du  paralytique,  s'observe  également,  dans  la  vie 
courante  du  malade,  entre  les  expressions  de  son  humeur  et  les  formules 
de  ses  idées,  dont  la  succession  n'implique  plus  la  liaison  logique.  J'ai 
déjà  signalé,  à  propos  de  la  dissociation  intra-psychique,  ce  désaccord 
flagrant  dans  la  suite  des  états  intellectuels,  soumis  en  partie  d'ailleurs 
aux  variations  incessantes  des  états  de  l'humeur.  La  mutabilité  affective 
et  intellectuelle  est  une  loi  de  la  psychologie  paralytique. 

Au  milieu  de  l'ensemble  de  ces  manifestations  de  l'affaiblissement 
intellectuel  et  du  changement  de  la  personnalité  morale  des  malades, 
le  symptôme  psychique  capital  de  la  paralysie  générale,  capital  par  sa 
précocité,  sa  constance,  sa  continuité,  son  caractère  presque  pathogno- 
monique,  c'est  la  diminution  et  la  disparition  de  l'autocritique  :  c'est-à-dire 
la  perte  du  jugement  de  soi-même,  du  contrôle  personnel,  de  la  critique 
de  ses  actes  et  de  sa  conduite.  Spontanément  et  de  lui-même,  le  para- 
lytique général  ne  remarque  pas  le  profond  changement  de  sa  personnalité, 
m  l'abaissement  de  son  intelligence.  Mis  en  présence  des  symptômes  les 
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plus  évidents  de  sa  déchéance  psychique,  de  son  amnésie,  des  preuves 
les  plus  objectives  de  ses  troubles  moteurs,  des  imperfections  de  son 
langage,  etc.,  le  paralytique  ne  s'y  arrête  pas,  ne  s'en  émeut  pas,  n'y 
prête  aucune  attention,  ou  les  constate  en  plaisantant,  en  donnant  les 
explications  les  plus  niaises  et  les  plus  puériles.  Alors  même  qu'il  semble 
s'affecter,  une  minute  après,  il  n'y  pense  plus  et  rit  de  bon  coeur  de 
ce  qui  devrait  le  plus  l'inquiéter. 

On  a  dit,  il  y  a  déjà  longtemps,  que  le  paralytique  général  devient 
un  tout  autre  personnage,  sam  s'en  apercevoir:  il  faut  ajouter  et  surtout 
sam  s'en  émouvoir.  Car  la  conscience  des  troubles,  lorsqu'elle  existe,  au 
début  de  la  maladie,  est  sans  retentissement  sur  l'émotivité.  L'indifférence 
et  l'apathie  dominent  l'état  affectif. 

La  disparition  de  l'autocritique  est  bien  démontrée  par  cette  méthode 
d'examen  clinique  que  j'appelle  la  méthode  de  l' autoconfrontation,  qui 
consiste  à  placer  le  sujet  en  face  de  lui-même,  à  provoquer  son  juge- 
ment sur  ses  propos,  ses  actes,  les  conséquences  de  sa  conduite,  etc. 
et  qui  permet  ainsi,  par  l'étude  des  réactions  du  malade  sur  sa  propre 
personne,  d'apprécier  et  de  mesurer  le  degré  et  les  qualités  de  l'auto- 
critique. 

Un  autre  grand  caractère,  non  pas  propre  à  la  Démence  paralytique, 
mais  dont  les  conséquences  sont  plus  intéressantes  à  observer  chez  les 
Paralytiques  généraux  que  chez  les  autres  déments,  est  la  conservation 
de  l  Automatisme  psychique  jusqu'à  une  période  très  avancée  de  maladie. 
Grâce  à  la  persistance  prolongée  de  cet  automatisme,  qui  assure  la 
régularité  de  la  vie,  la  ponctualité  des  habitudes,  l'observance  de  la 
politesse  sociale,  l'exécution  des  devoirs  professionnels,  etc.,  le  malade 
continue  à  vivre  comme  tout  le  monde  et  à  tenir  à  peu  près  conven- 
nablement  sa  place  dans  la  famille  et  la  société.  Les  absences  de  mémoire, 
les  écarts  de  conduite,  les  troubles  du  caractère,  sont  mis  sur  le  compte 
de  la  fatigue,  de  la  distraction,  etc.  C'est  ainsi  que  ces  malades  arrivent 
assez  souvent,  au  milieu  de  l'inconscience  générale  de  leur  famille  et  de 
leur  entourage,  de  leurs  collègues  (dans  les  bureaux,  dans  l'armée,  dans 
les  administrations)  à  la  période  d'état  de  la  paralysie  générale. 

Parfois,  ces  paralytiques  méconnus  exercent  des  fonctions  délicates  et 
continuent,  jusqu'à  la  veille  du  jour  de  leur  internement,  à  assumer 
une  responsabilité  périlleuse,  dans  des  situations  de  conducteur  de  train, 
de  mécanicien,  de  pilote,  etc.  Ce  sont  des  faits  qui  mettent  bien  en 
lumière  le  rôle  hautement  prépondérant  de  l'automatisme  psychologique 
dans  l'exécution  des  actes  d'habitude  de  la  vie  régulière  et  professionnelle. 

La  combinaison  de  cet  automatisme,  qui  conserve  aux  malades  l'appa- 
rence de  l'activité  psychique,  d'une  part,  et  de  la  démence,  d'autre 
part,  qui  les  rend  incapables  de  jugements  personnels  et  d'émotions 
légitimes,  aboutit  à  de  curieuses  conséquences  dans  la  vie  familiale  et 
professionnelle  des  paralytiques. 

Le  malade,  incapable  d'initiative  personnelle  (en  dehors  des  états 
d'excitation  ou   de   déUre)  mais  indifférent,  suggestible,  porté  à  l'imi- 
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tation,  et  d'ailleurs  souvent  euphorique  et  bienveillant,  accomode  docile- 
ment son  automatisme  passif  à  l'inititative  d'autrui,  et  semble  ainsi  parti- 
ciper à  l'activité  de  l'entourage.  Mais  cette  participation  n'est  qu'apparente, 
et  résulte  seulement  du  reflet  de  la  mimique  et  de  l'écho  des  paroles 
d'autrui,  sur  le  faciès  et  dans  le  langage  du  paralytique.  Celui-ci  n'est 
qu'un  automate  inconscient,  dont  les  réactions  font  illusion  à  l'entourage, 
qui  les  croit  personnelles  et  volontaires.  Sans  comprendre  les  conver- 
sations auxquelles  il  assiste,  le  Paralytique  y  participe  néanmoins  du 
regard  et  du  geste,  en  riant  lorsqu'on  rit,  en  affectant  un  air  sérieux 
lorsqu'on  s'attriste,  en  prenant  l'air  surpi-is,  lorsqu'on  s'étonne,  etc.  Le 
malade  approuve  toujours,  de  la  tête  et  de  la  parole,  à  tous  les  moments  de 
la  conversation.  On  peut  tenir  devant  lui,  sur  sa  maladie  et  son  avenir, 
les  discours  les  plus  explicites  :  il  les  écoute,  a  l'air  de  les  suivre  et 
émet  de  temps  à  autre,  des  ,,oui,  oui",  ,, c'est  cela",  en  opinant  de  la 
tête.  Il  prouve  à  la  fois,  ainsi,  qu'il  n'a  pas  compris  et  qu'il  n'a  cessé 
d'approuver  la  conversation  tenue  devant  lui.  Cette  approhativité,  stigmate 
d'optimisme  moral,  jointe  à  l'inintelligence  du  discours,  stigmate  de  démence, 
est  vraiment  spéciale  au  paralytique  général. 

Enfin,  toujours  à  cause  de  l'automatisme  du  paralytique  et  de  l'illu- 
sionnisme sentimental  des  profanes,  il  se  crée,  autour  de  ces  malades, 
de  la  part  de  leurs  parents  et  de  leurs  voisins,  une  interpsychologie 
particulière,  une  réaction  paradoxale  de  l'entourage  vis-à-vis  du  parait/tique, 
qui  résultent  de  l'adaptation  progressive  et  inconsciente  du  milieu 
à  l'affaiblissement  également  progressif  et  inconscient  de  l'intelligence 
du  malade.  Tant  que  l'éclat  d'une  bouffée  délirante  ou  le  scandale  d'un 
acte  délictueux  ne  troublent  pas  cette  accmmiiodation  psychique  réciproque, 
le  paralytique  vit  méconnu  au  milieu  de  ceux  qui  sembleraient  le  mieux 
placés  pour  l'observer,  le  connaître,  et,  par  conséquent,  juger  des  progrès 
de  la  démence  et  du  changement  de  la  personnalité  du  malade. 

Aussi,  à  la  période  prodromique  de  l'affection,  est-ce  toujours  les  gens  le 
plus  étroitement  en  rapport  avec  le  paralytique  que  le  médecin  a  le  plus  de 
peine  à  convaincre  de  la  réalité  de  la  situation  :  personne,  dans  l'entourage 
familial,  ne  peut  croire  à  l'existence  et  surtout  à  l'ancienneté  de  la  maladie. 

Je  rappelle  les  quelques  caractères  psychologiques  qui  me  paraissent 
spécifier,  au  point  de  vue  du  diagnostic  différentiel,  la  démence  paraly- 
tique parmi  les  autres  démences  : 

Globalité  de  l'affaiblissement  mental. 

Dissociation  intrapsy chique. 

Altération  de  la  persormalité. 

Disparition  de  l'autocritique. 

Conservation  de  l'Automatisme  psychique. 

Approbativité. 

Ces  caractères,  dont  l'importance  est  d'ailleurs  fort  inégale,  ne  valent 
que  par  leur  apparition  collective  sur  le  fond  commun  de  la  démence, 
qu'il  ne  m'appartient  pas  de  décrire  ici. 


*  * 
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Au  point  de  vue   physionomique,    la  démence  paralytique   imprime  au 
visage   du  malade   des   modifications   précoces   et  caractéristiques,  qui 
orientent  parfois  d'emblée,  au  premier  abord  du  sujet,  le  diagnostic  du 
médecin  vers  la  paralysie  générale.  Le  masque  paralytique  est  caractériK- 
par  l'expression  indifférente,  niaise,  atone,  souvent  béate,  parfois  hébét*-' 
ou  comme  endormie,   du  faciès:   en   vertu   d'une  demi-parésie,  d'un 
hypotonie  musculaire  dans  le  domaine  du  facial  supérieur  et  de  l'oculo 
moteur  commun,  il  existe  parfois  une  tendance  à  un  ptosis  incomplet, 
qui  rétrécit  les   fentes  palpébrales,   et  de  l'élévation   des  sourcils  av»-- 
plissement  transversal  du  front,  qui  donnent  au  sujet  l'air  d'un  homn, 
mal  éveillé. 

On  observe  aussi  sur  le  visage  des  tressaillements  spasmodiques,  df 
contractions  fibrillaires,  des  petites  secousses  convulsives  :  ces  tremblement 
parcellaires,  visibles  surtout  au  commencement  de  l'articulation  des  mots, 
sont  souvent  provoqués  par  la  seule  intention  de  parler. 

Je  n'insiste  pas  ici  sur  les  troubles  apraxiques  de  la  musculature 
faciale,  que  j'ai  signalés  sous  le  nom  de  parectropies  chez  les  paralytiques, 
parce  que  ces  troubles  ne  sont  pas  spéciaux  à  ces  malades  et  s'observent 
chez  d'autres  déments  organiques. 

Les  déformations,  le  myosis,  l'inégalité,  la  rigidité  des  pupilles,  achèvent 
de  spécifier  le  masque  paralytique. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  démence  paralytique  offre  certains 
caractères,  plus  extrinsèques  qu'intrinsèques,  c'est-à-dire  appartenant  plutôt 
aux  complications  ou  aux  concomitances  symptomatiques  de  la  démence 
qu'à  la  démence  elle-même,  mais  qui  sont  particulièrement  précieux 
à  retenir,  d'abord  à  cause  de  leur  fréquence,  ensuite  à  cause  du  cachet 
spécifique  que  leur  imprime  la  démence  paralytique.  La  démence  para- 
lytique est  le  plus  souvent  accompagnée  d'états  psychopathiques  (excitation, 
dépression,  délire)  variables,  irréguliers,  alternants,  et  à  travers  lesquels 
la  démence  elle-même  se  traduit  par  la  multiplicité,  la  mobilité,  l'incohé- 
rence, l'absurdité,  la  contradiction  des  sentiments,  des  idées  et  des  actes; 
les  caractères  de  la  psychologie  du  paralytique  général  se  retrouvent, 
amplifiés  et  exagérés  par  les  états  morbides  de  l'humeur  ou  de  l'intelli- 
gence, et  spécifient  le  terrain  paralytique  sur  lequel  fleurissent  tous  ces 
éléments  psychopathiques  contingents. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  caractères  si  particuliers,  si  spécifiques,  que 
communique  aux  délires  paralytiques  la  démence,  à  travers  laquelle 
ceux-ci  expriment  en  formules  fantastiques  la  dépression  ou  l'expansion 
de  l'humeur.  Le  délire  de  la  paralysie  générale,  queUe  que  soit  sa  nature, 
mégalomaniaque,  hypochondriaque,  etc.  n'est  presque  jamais  hallucinatoire, 
et  rarement  interprétatif.  Il  est  surtout  un  délire  d'imagination,  un( 
délire  de  fabulation  fantastique,  au  thème  duquel  le  malade  n'attache 
d'ailleurs  aucune  importance.  Les  conceptions  atteignent  les  extrêmes 
limites  de  l'extravagance:  le  délire  prend  des  proportions  colossales.! 
Les  malades  planent,  dans  leurs  rêves,  hors  du  temps  et  de  l'espace  ; 
les  expressions  superlatives  ne  suffisent  pas  à  traduire  leur  pmssance 
ou  leur  détresse,  leur  opulence  ou  leur  misère:  Us  s'attribuent  tous  les 
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mérites,  tous  les  titres,  toutes  les  richesses,  toutes  les  maladies,  et  ce 
vocable  „tout"  joue  le  même  rôle  caractéristique  dans  le  langage  des 
paralytiques  que  le  mot  „on"  dans  celui  des  persécutés. 

Quelques  minutes  de  conversation  avec  un  paralytique  suffisent  souyent 
à  révéler  tous  ces  caractères.  Mobile  et  suggestible  au  plus  haixli  degré, 
facile  à  exalter  et  à  lancer  sur  toutes  les  pistes,  le  malade  change  de 
thème  à  tout  propos  et  ne  s'embarrasse  d'aucune  contradiction. 

Je  rappelle  enfin  d'un  mot  l'importance  de  la  graphologie  des  déments 
paralytiques,  trop  connue  pour  que  j'y  insiste  ici. 

Un  autre  caractère  clinique  de  la  démence  paralytique,  qui  a  une 
grande  importance  médico-légale,  est  la  précocité  et  la  fréquence  du 
■passage  de  l'idée  à  l'acte.  L'aflFaiblissement  du  pouvoir  d'inhibition  se 
marque  par  l'apparition  précoce  d'une  impulsivité  réflexe,  en  vertu  de 
laquelle  le  malade  délire  au  moins  autant  en  action  qu'en  parole. 

Dans  la  période  prodromique  de  l'affection,  dite  précisément  période 
médico-légale,  le  paralytique  général  est  entraîné  par  l'affaiblissement 
de  l'arrêt  volontaire,  ou  par  des  idées  délirantes,  à  des  actes  qui  con- 
trastent par  leur  caractère  absurde,  immoral  et  puéril,  avec  la  personnalité 
antérieure  de  leur  auteur. 

Enfin,  un  dernier  caractère  clinique  de  la  Démence  paralytique  est 
l'encadrement  somatique  de  la  Démence.  Celle-ci  évolue  au  milieu  d'un 
ensemble  de  signes  physiques  bien  spéciaux,  tels  que  l'embarras  de  la 
parole,  les  désordres  de  l'écriture,  les  troubles  pupillaires,  réflexes,  etc. 
dont  la  constatation,  jointe  à  celle  de  la  Démence,  forme  un  ensemble 
pathognomonique,  qui  impose  le  diagnostic  de  Paralysie  générale. 

Au  point  de  vue  évolutif,  la  Démence  paralytique  a  une  formule  qui 
lui  appartient  en  propre,  et  qu'on  peut  résumer  dans  les  propositions 
suivantes  : 

Elle  est  par  excellence  la  Démence  de  l'âge  adultë,  et  elle  frappe 
l'individu  non  pas  au  début  ou  au  déclin  de  son  activité  psychique, 
mais  au  sommet  de  la  courbe  de  sa  mentalité  et  à  l'acmé  de  son  dévelop- 
pement intellectuel  ;  elle  atteint  la  personnalité  en  pleine  activité  profes- 
sionnelle et  sociale. 

La  Démence,  dans  la  Paralysie  générale,  est  précoce  par  rapport  à 
l'apparition  des  autres  signes  de  la  maladie.  Elle  est  irrégulière,  rémittente 
et  progressive  dans  sa  marche  générale.  Ce  qui  constitue  la  rémis- 
sion, c'est  l'apaisement,  l'atténuation  ou  la  disparition  d'un  phénomène 
ou  d'un  groupe  de  phénomènes  de  nature  épisodique,  transitoire;  mais 
le  fond  même  de  la  maladie,  l'état  démentiel  progressif  et  l'ataxo-parésie 
motrice  demeurent.  En  effet,  le  délire  est  subordonné  à  des  lésions  bien 
moins  fixes  que  la  démence;  il  peut  ne  traduire  que  des  réactions 
dynamiques,  des  perturbations  fonctionnelles  ;  tandis  que  les  signes 
somatiques  et  démentiels  reposent  sur  un  substratum  organique  l^,  plus 
souvent  définitif  et  irréparable.  •     ;      ,  , 
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A  travers  des  remissions,  contingentes,  temporaires,  plus  ou  moine 
marquées  et  durables,  parfois  fort  longues,  la  Démence  paralytique  évolue 
fatalement  jusqu'à  la  destruction  complète  de  la  mentalité.  A  la  fin  de 
la  maladie,  la  démence  et  la  cachexie  progressent  parallèlement;  et  le 
paralytique  succombe,  à  moins  d'ictus  intercurrent,  à  une  consomption 
organique,  qui  démontre  que  la  Paralysie  générale  est  une  affection  de 
tout  l'organisme. 

* 

*  * 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  Démence  paralytique  échappe,  dans 
sa  marche  progressive  et  fatale,  à  toute  influence  médicamenteuse: 
l'affection  est  rebelle  au  mercure  ;  et  le  traitement  hydrargyrique  non 
seulement  est  impuissant  contre  la  maladie,  mais  nuisible  au  malade. 
La  thérapeutique  fournit  ainsi,  au  diagnostic  de  la  Paralysie  générale, 
un  appoint  négatif,  dont  l'importance  a  été  démontrée  par  les  insuccès 
de  toutes  les  cures  mercurielles  systématiques  instituées  contre  la  maladie. 

* 

*  * 

Ainsi  spécifiée  par  ses  grande  caractères  psychologiques,  cliniques  et 
évolutifs,  la  Démence  paralytique  peut  difficilement  être  confondue,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  avec  les  autres  formes  de  Démence  acquise. 

Certaines  formes  de  Paralysie  générale  peuvent  créer  des  difficultés  de 
diagnostic.  A  ce  titre,  je  signalerai  seulement  la  Paraiî/Sî'e  ^eWraZejpre'coce, 
dont  les  variétés  juvéniles  et  surtout  infantiles  sont  parfois  bien  difficiles 
à  distinguer  des  syndromes  de  la  méningo-encéphalite  syphilitique  diffuse; 
la  Paralysie  générale  tardive,  qui  peut  être  confondue  avec  les  encépha- 
lopathies  artério-scléreuses  et  séniles  ;  la  Paralysie  générale  associée  à  des 
lésions  médullaires:  tabès,  syphilis  spinale,  sclérose  en  plaques,  etc.,  dont 
on  peut  discuter  le  diagnostic  avec  les  encéphalopathies  de  la  syphilis 
ou  de  la  sclérose  disséminée.  Je  citerai  enfin  les  soi-disant  Paralysies 
générales  aiguës  ou  galopantes,  qui  ne  sont  que  des  méningo-encéphalites 
diffuses  subaigiies,  primitives  ou  surajoutées  à  une  Paralysie  générale 
au  début,  et  dont  le  diagnostic  différentiel  avec  la  Démence  paralytique 
n'offre  que  peu  d'intérêt  pratique. 

La  discussion  du  diagnostic  de  la  Démence  paralytique  se  limite, 
dans  la  pratique,  aux  Démences  déterminées  par  les  lésions  diffuses, 
soit  de  la  syphilis  cérébrale,  soit  de  l'artério-sclérose  et  de  la  sénilité; 
soit  enfin  des  intoxications  chroniques,  particulièrement  de  l'alcoolisme. 

*  * 

La  syphilis  tertiaire  peut,  par  la  multiplicité  et  la  diffusion  de  ses 
déterminations  encéphaliques,  se  traduire  par  un  syndrome  qui  simule 
parfois  de  fort  près   la   Paralysie   générale.   Sans   entrer  ici   dans  la 
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discussion  étiologique  et  pathogénique  des  rapports  de  la  syphilis  et  de  la 
paralysie  générale,  on  doit  reconnaître  l'existence  clinique  d'une  pseudo- 
paralysie générale,  syphilitique  par  son  origine  étiologique,  syphilitique 
par  ses  lésions  anatomiques,  syphilitique  par  ses  indications  thérapeutiques. 

On  peut  schématiser  dans  les  propositions  suivantes  les  éléments  du 
diagnostic  différentiel  entre  la  Démencè  paralytique  et  la  Démence  des 
encéphalopathies  spécifiques  pseudo-paralytiques. 

Au  point  de  vue  psychologique,  la  Démence  de  la  syphilis  cérébrale, 
au  lieu  d'être  globale,  comme  la  Démence  paralytique,  est  partielle, 
lacunaire,  inégale  et  élective  dans  ses  atteintes  ;  elle  compromet  certains 
modes  de  l'activité  psychique  :  mémoire,  association  des  idées,  capacité 
de  travail,  etc.  plutôt  qu'elle  diminue  en  masse  l'intelligence.  Les  facul- 
tés psychiques  subissent  une  réduction  plus  ou  moins  considérable,  mais 
partielle  et  non  pas  un  effondrement  massif  et  général.  La  démence 
syphilitique  n'altèrs  pas  si  profondément  le  caractère  et  ne  métamor- 
phose pas  la  personnalité  du  malade. 

La  démence  syphilitique  n'enlève  pas  au  sujet,  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas,  la  notion  de  sa  personnalité  passée  et  actuelle,  ni  celle 
de  l'orientation.  La  sujet  conserve  la  faculté  de  l'autocritique.  Le  malade 
est  plus  ou  moins  conscient  de  sa  diminution  intellectuelle  :  il  n'est  pas 
indifférent  à  sa  déchéance,  et  il  ne  faut  pas  prendre  chez  lui  pour  des 
marques  d'inconscience  ou  d'apathie,  les  effets  de  la  dépression  ou  de 
la  torpeur  qu'il  présente  souvent  au  milieu  de  ses  symptômes. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  Démence  syphilitique  s'accompagne,  le 
plus  souvent,  d'ime  riche  série  de  symptômes  psychiques  et  somatiques, 
qui  lui  composent  un  encadrement  spécifique  et  souvent  révélateur  :  la 
série  psychique  comprend  des  états  d'excitation  ou  de  dépression  plus' 
brusques  et  plus  accentués  que  dans  la  Paralysie  générale  ;  de  l'amnésie 
procédant  par  ictus,  par  éclipses  et  par  lacunes  profondes  et  parfois 
électives,  etc.  Considéré  dans  son  activité  générale,  le  dément  syphilitique 
présente  souvent  de  la  torpeur,  de  l'obnubilation,  de  l'hébétude,  de 
l'inertie;  il  offre  un  état  mental  qui  se  rapproche,  par  bertains  côtés, 
de  celui  des  tumeurs  cérébrales. 

L'analyse  clinique  permet  de  décéler,  à  travers  ces  lacunes  et  ces 
troubles  psychiques,  non  pas  le  fonds  démentiel  de  la  paralysie  générale, 
mais  une  conservation  relative  de  l'activité  mentale,  dont  on  arrive,  en 
excitant  les  sujets,  à  réveiller  les  manifestations.  On  n'observe  pas,  chez 
les  déments  syphilitiques,  la  même  dissociation  intrapsychique  des  éléments 
intellectuels  et  affectifs,  le  même  automatisme,  la  même  approbativité, 
que  chez  les  déments  paralytiques. 

La  série  somatique  des  accompagnements  cliniques  de  la  démence 
syphilitique  est  trop  riche  pour  que  j'en  énumère  ici  les  éléments:  je 
rappelle  seulement  l'importance  des  symptômes  de  lésions  en  foyer,  et 
surtout  de  lésions  disséminées,  dans  l'encéphale  et  la  moelle;  des  ictus 
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apoplectiques,  épileptiques,  aphasiques,  amnésiques,  vertigineux;  de  l'in- 
somnie, de  la  céphalée,  etc.  ;  tous  phénomènes  dont  on  connaît  la  pré- 
cieuse signification  clinique. 

Au  point  de  vue  évolutif,  la  démence  syphilitique  est  presque  toujours 
tardive,  relativement  aux  autres  manifestations  de  la  syphilis  cérébrale  : 
elle  est  irrégulière,  variable  et  procède  par  poussées  avec  arrêts  pro- 
longés, parfois  indéfinis,  dans  sa  progression  ;  c'est  une  démence  souvent 
stationnaire  ;  et,  dans  les  cas  où  intervient  à  temps  le  traitement  mer- 
curiel,  elle  rétrocède  et  affecte  alors  le  type  régressif. 

Ce  sont  ces  formes  de  méningo-encéphalites  syphilitiques  nodulaires 
disséminées,  avec  réactions  inflammatoires  de  voisinage,  qui  peuvent, 
dans  certains  cas,  à  cause  de  la  diffusion  des  lésions,  simuler  la  paralysie 
générale,  et  ensuite,  à  cause  du  retrait  et  de  l'amélioration  de  celles-ci, 
simuler  une  rémission  indéfinie  du  processus  paralytique.  La  paralysie 
générale  peut  d'ailleurs,  très-longtemps  après,  succéder  à  ces  syphilis 
cérébrales  spontanément  ou  thérapeutiquement  arrêtées  dans  leur  évolution. 

Ces  déterminations  syphilitiques  corticales  peuvent  aussi  engendrer 
un  syndrôme  paralytique,  au  cours  d'un  tabès  en  évolution,  et  faire 
croire  à  l'éclosion  de  la  paralysie  générale  surajoutée  au  tabès. 

Dans  tous  ces  cas,  la  syphilis  cérébrale  détermine  un  affaiblissement 
démentiel  plus  ou  moins  considérable,  mais  qu'on  distinguera  de  la 
démence  paralytique  par  la  minutieuse  analyse  des  éléments  du  déficit 
mental,  par  l'application  de  la  méthode  du  psycho-diagnostic  à  des  cas 
où  font  souvent  défaut  tous  les  autres  critères  différentiels,  étiologiques, 
cliniques,  cytologiques,  etc.  du  diagnostic  ordinaire.  • 

Contrairement  à  la  démence  paralytique,  la  démence  syphilitique 
apparaît,  non  pas  comme  le  symptôme  essentiel  d'une  maladie  progressive 
et  fatalement  mortelle,  mais  comme  le  résultat  contingent  de  lésions 
corticales,  conciliables  avec  la  santé  physique,  et  souvent  susceptibles 
de  se  limiter  et  de  rétrocéder. 

Lorsque  la  syphilis,  héréditaire  ou  précoce,  détermine,  chez  l'enfant, 
des  lésions  méningo-corticales  diffuses,  elle  peut  simuler  la  paralysie 
générale  infantile  ou  juvénile.  Le  meilleur  critère  diagnostique  gît,  en 
pareil  cas,  dans  l'évolution  de  la  démence  et  de  la  maladie.  La  paralysie 
générale  évolue  plus  ou  moins  lentement  vers  le  marasme  et  la  mort. 
Le  démence  syphilitique,  surtout  si  elle  est  traitée,  reste  stationnaire 
ou  régresse,  et  aboutit  à  im  état  de  démence  infantile  acquise,  d'idiotie, 
dont  l'anamnèse  peut  reconstituer  l'origine  et  la  nature. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  enfin,  la  Démence  syphilitique  est 
sensible  à  l'influence  du  mercure  qui  l'améliore  dans  ses  symptômes, 
l'arrête  dans  ses  progrès,  et  peut  parfois,  lorsqu'il  est  administré  assez 
tôt,  la  guérir. 

C'est  ici  le  lieu  de  mentionner  les  cas,  à  la  vérité  exceptionnels,  où  se 
superposent  dans  le  même  cerveau,  les  lésions  syphilitiques  et  paralyti- 
ques :  le  tableau  clinique  est  alors  mixte,  et  comporte  le  plus  souvent 
des  symptômes  révélateurs  de  lésions  en  foyer.  En  pareil  cas  d'ailleurs, 
le  diagnostic  différentiel  de  la  nature  de  la  Démence  se  révèle  par  Févo- 
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lution  du  syndrome,  et  l'accentuation  des  caractères  propres  à  la 
Démence  paralytique. 

De  récentes  études  ont  démontré  que  la  tuberculose  peut  affecter  des 
déterminations  encéphaliques  diffuses,  de  nature  inflammatoire  et  hyper- 
plastique,  et  aboutissant  surtout  à  une  sclérose  névroglique,  diffuse  et 
nodulaire,  du  cerveau.  Ces  lésions  peuvent  déterminer  des  réactions 
psychopathiques  variées,  et  l'affaiblissement  démentiel  des  sujets.  Je 
n'insisterai  pas  sur  l'étude  du  diagnostic  dans  ces  cas,  qui  appartiennent 
surtout  à  la  Psychiatrie  de  l'enfance  et  dont  l'étude  clinique,  dans  le 
chaos  des  idioties  acquises,  est  à  peine  commencée. 

* 

*  * 

La  Démence  des  encéphalopathies  circonscrites  ou  disséminées  de  l'artério- 
sclérose peut  être  parfois  difficile  à  distinguer  de  la  Démence  paralytique.' 

Au  point  de  vue  psychologique,  la  démence  de  l'artério-sclérose  céré- 
brale, est  une  démence  partielle,  lacunaire,  inégale,  dans  laquelle  les 
malades  conservent  la  notion  de  leur  personnalité,  la  faculté  de  l'autocri- 
tique, et  la  conscience  plus  ou  moins  complète  de  leur  diminution  mentale. 

L'affaiblissement  démentiel  s'accompagne  de  troubles  du  caractère, 
qui  devient  irritable,  soupçonneux  et  méfiant;  d'exagération  de  l'émoti- 
vité,  de  sensiblerie;  de  réactions  psychopathiques  variées,  qui  accidentent 
et  compliquent  la  déchéance  intellectuelle. 

Aux  points  de  vue  clinique  et  évolutif,  la  Démence  par  lésions  vascu- 
laires  se  caractérise  par  l'association  au  déficit  intellectuel  d'innombrables 
symptômes,  d'ordre  paralytique,  apparaissant  par  ictus  ou  par  poussées 
et  dues  à  la  progression  inégale  et  à  la  dissémination  capricieuse  dans 
les  différents  territoires  artériels  de  l'encéphale,  de  foyers  inflammatoires 
et  de  lacunes  nécrotiques.  Suivant  la  prédominance,  dans  ce  processus 
diffus,  des  altérations  sur  tel  ou  tel  domaine  artériel,  les  symptômes 
varient  dans  leur  siège  et  leur  nature. 

C'est  ainsi  que  le  syndrôme  anatomo-clinique  traduira  le  maximum 
des  lésions  dans  le  domaine  de  la  cérébrale  antérieure  (ictus  sans  locali- 
sations hémiplégiques  persistantes,  monoplégie  ou  paraplégie  incomplète 
d'origine  lobulaire  paracentrale,  troubles  de  l'activité  psychique  spontanée, 
de  la  mémoire  etc.),  dans  celui  de  la  cérébrale  moyenne  (hémiplégie, 
aphasie,  dysarthrie,  etc.),  dans  celui  de  la  cereôraZe  ^osimewre  (hémianopsie, 
cécité  verbale,  cécité  psychique,  troubles  de  l'orientation  topographique, 
etc.),  dans  les  sphères  symétriques  des  régions  corticales  ou  centrales  (paralysies 
pseudo-bulbaires,  dysarthries,  troubles  psycho-réflexes,  démarche  à  petits 
pas,  etc.).  Mais  une  notion  domine  toute  cette  séméiologie  anatomo- 
clinique  :  c'est  la  proportion  du  déficit  démentiel  à  l'étendue  et  à  la 
profondeur  des  lésions  corticales  L'enquête  psychologique  apporte  donc 
en  réalité  au  médecin,  sur  la  diffusion  et  le  siège  des  altérations  céré- 
brales, les  renseignements  les  plus  précieux. 

Enfin,  Je  rappelle  ici  les  éléments  somatiques  du  syndrôme  cérébral 
des  artério-scléreux  :  les  ictus,  les  hémiparésies,  les  vertiges,  les  dy- 
sarthries, les  troubles  de  la  déglutition,  de  la  marche;  les  désordres  de 
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la  psychoréflectivité,  du  langage  et  de  la  mimique,  les  apraxies;  l'asso- 
dation  de  syndrômes  médullaires  d'ordre  paréto-spasmodique  etc. 

Les  diverses  encéphalopathies  à  lésions  disséminées  qui  entraînent  la 
démence  dite  organique,  impriment  à  l'expression  mimique  du  visage  de 
profondes  modifications,  qui  composent  à  chacune  de  ces  encéphalopathies 
démentielles  un  masque  particulier,  différent  du  masque  paralytique. 
Les  divers  faciès  démentiels  offrent  ainsi  des  caractères  physionomiques, 
utiles  à  opposer  les  uns  aux  autres,  dans  la  pratique  du  diagnostic 
dififérentiel  des  démences. 

Ces  masques  morbides  sont  dûs  soit  à  l'hypertonie  spasmodique,  soifc 
à  l'hypotonie  paralytique  de  l'ensemble  ou  d'une  partie  de  la  musculature 
faciale. 

A  la  série  des  masques  spasmodiques  se  rattache  la  physionomie  des 
encéphalites  atrophiques  scléreuses,  ou  porencéphaliques  (idioties,  hémi- 
plégies cérébrales  infantiles  etc.),  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique, 
de  la  sclérose  en  plaques,  de  la  maladie  de  Parkinson,  de  l'athétose 
double. 

A  la  série  des  masques  paralytiques  appartient  la  physionomie  de  la 
paralysie  générale,  de  la  démence  sénile,  de  beaucoup  de  démences 
organiques,  de  l'alcoolisme  chronique. 

Dans  la  catégorie  intermédiaire  des  masques  pareto-spasmodiques,  se 
rangent  le  faciès  pseudo-bulbaire  et  la  physionomie  de  nombreux  hémi- 
plégiques :  en  ce  dernier  cas,  l'altération  mimique  est  souvent  caractérisée 
par  Vasymétrie  hémiplégique  du  tomis  facial,  en  excès  (contracture  hémi- 
spasmodique)  ou  en  défaut  (paralysie  unilatérale). 

Parmi  tous  ces  masques  morbides,  un  des  plus  importants  à  connaître 
à  cause  de  sa  fréquence,  et  des  erreurs  en  lesquelles  il  peut  induire  le 
médecin  dans  l'appréciation  de  l'état  mental  du  malade,  est  le  faciès 
pseudo-bulbaire,  caractérisé  par  l'immobilité  du  masque,  l'air  étonné,  hagard, 
anxieux,  la  fixité  du  regard,  l'inertie  de  la  bouche  qui  laisse  écouler 
la  salive,  l'inclinaison  de  la  tête,  etc....  Le  fades  parMnsonnien  offre 
beaucoup  d'analogies  avec  le  faciès  pseudo-bulbaire. 

Beaucoup  de  ces  cérébraux  organiques,  atteints  de  troubles  de  la 
psychoréflectivité  et  de  la  mimique,  de  rire  et  de  pleurer  spasmodiques, 
porteurs  de  masques  paréto-spastiques,  ont  im  affaiblissement  intellectuel 
beaucoup  moins  considérable  en  réalité  qu'en  apparence.  L'enquête 
psychologique,  l'appréciation  exacte  de  l'état  mental,  sont  rendues  encore 
plus  difficiles,  si  aux  perturbations  de  la  mimique  s'ajoutent  des  trou- 
bles aphasiques  et  dysarthriques,  qui  mettent  un  obstacle  de  plus  entre 
l'observateur  et  la  mentalité  du  malade. 

Les  divers  syndromes  psychopathiques  que  peut  susciter  la  démence 
organique,  combinent  leurs  expressions  particulières  à  celle  de  l'affai- 
blissement intellectuel  et  aux  modifications  pathologiques  (paralysie  faciale, 
ophtalmoplégie  externe  et  interne,  asymétries,  tics,  spasmes,  stéréotypies, 
etc.),  qu'apportent  à  la  neuro-musculature  de  la  face  les  diverses  affec- 
tions  encéphaliques.   La  superposition,  sur  le  visage  de  chaque  malade, 
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de  ces  masques  pathologiques  multiples,  aboutit  à  des  combinaisons  mimi- 
ques très  complexes,  où  l'oeil  de  l'observateur  doit  s'efforcer,  par  ime 
analyse  souvent  difficile,  de  retrouver,  de  mesurer  et  enfin  d'interpréter 
les  influences  pathogènes,  dont  chacun  de  ces  masques  morbides  représente 
la  synthèse. 

D'une  manière  générale,  tous  les  masques  des  Démences  organiques 
différent  du  masque  de  la  Démence  paralytique,  par  la  prédominance  des 
troubles  mimiques  sur  le  déficit  intellectuel;  par  la  présence  d'asymétries 
d'origine  spasmodique  ou  paralytique,  dues  à  des  déviations  musculaires 
à  droite  ou  à  gauche;  enfin  par  l'association  aux  masques,  de  troubles 
dans  l'attitude,  la  démarche,  l'habitics,  caractéristiques  de  chaque  encépha- 
lopathie. 

La  démence  vasculaire  apparaît  enfin  sur  im  terrain  où  s'associent  le 
plus  souvent  aux  signes  de  l'artério-sclérose  diffuse,  les  effets  des  insuf- 
fisances viscérales,  surtout  cardiaque,  hépatique  et  rénale,  avec  un  mélange 
de  syndromes  d'urémie  et  d'hyposystolie,  qui  retentissent,  chacun  à  leur 
manière,  sur  le  tableau  clinique  de  l'encéphalopathie  :  ainsi  apparaissent 
des  crises  de  confusion,  de  stupeur,  de  catalepsie,  d'aphasie,  d'épilepsie, 
qui  compliquent  et  obscurcissent  l'évolution  de  la  Démence. 

* 

*  * 

La  Démence  des  intoxications  chroniques,  dont  le  type  est  représenté 
par  la  Démence  alcoolique,  offre  souvent  de  sérieuses  difficultés  diagnos- 
tiques avec  la  Démence  paralytique.  L'alcoolisme  peut  en  effet  masquer 
ou  simuler  la  paralysie  générale. 

Une  grande  règle  générale  préside  au  diagnostic  de  l'alcoolisme  et  de 
la  paralysie  générale.  Les  accidents  de  l'alcoolisme  étant,  en  dehors  de 
ceux  de  la  démence  terminale,  plus  ou  moins  passagers  et  transitoires, 
soiunis  et  proportionnels  à  l'ingestion  toxique,  on  doit  instituer  la  diète 
alcoolique  et  observer  l'évolution  morbide  :  les  accidents  toxiques  s'atté- 
nuent et  s'efifacent:  ils  suivent  une  évolution  régressive.  Au  contraire,  les 
accidents  paralytiques  demeurent  et  suivent  une  évolution  progressive.  La 
distinction  entre  les  deux  encéphalopathies,  toxique  et  paralytique,  est 
fondée  sur  ce  principe. 

En  elle-même  d'aUleurs,  la  démence  alcoolique  se  distingue  par  la 
prédominance  du  déficit  affectif  et  moral  sur  le  déficit  intellectuel,  par 
la  dégradation  du  sens  éthique,  la  déchéance  de  la  volonté,  l'abrutisse- 
ment du  sujet,  la  tendance  aux  idées  de  persécution  et  aux  réactions 
violentes. 

L'alcoolique  chronique  est  plus  abruti  que  diminué,  plus  obnubilé  que 
déchu  dans  son  activité  psychique.  L'obtusion  et  l'hébétude  simulent 
chez  lui  un  déficit  mental  beaucoup  plus  profond  et  plus  étendu  qu'il 
ne  l'est  en  réalité.  Il  y  a  plus  de  dysmnésie  que  d'amnésie  :  la  mémoire 
est  plus  paresseuse  qu'absente;  elle  est  voilée  et  non  détruite,  ralentie 
dans  son  exercice  et  non  pas  abolie  dans  son  existence. 
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Les  mêmes  considérations  s'appliquent  aux  démences  des  autres  intoxi- 
cations chroniques  :  saturnisme,  viorphinisme,  etc.  .  . 

Dans  ces  Démences  toxiques,  la  déchéance  intellectuelle  s'effectue 
selon  une  courbe  descendante  irrégulière,  saccadée,  dont  les  chutes 
rapides,  correspondant  aux  épisodes  psychopathiques  subaigus  de  l'intoxi- 
cation, sont  suivies  de  relèvements  tardifs,  lents  et  incomplets,  corres- 
pondant aux  périodes  de  diète  toxique  et  de  traitement,  h'abaissement 
du  niveau  intellectuel  progresse  ainsi,  parallèlement,  mais  non  proportion- 
nellement, à  la  déchéance  de  Vétat  général,  dont  les  progrès  aboutissent 
à  la  cachexie  alcoolique,  saturnine,  morphinique,  etc....  Beaucoup  de  ces 
démences  revêtent  Vaspect  et  les  allures  de  la  paralysie  générale,  surtout 
à  l'occasion  des  épisodes  suhaigus  intercurrents,  de  confusion,  de  stupeur, 
de  bouffées  délirantes  passagères,  d'agitation,  de  dépression,  etc....,  qui 
accidentent  l'évolution  irrégulièrement  mais  non  fatalement  progressive  des 
démences  toxiques.  Le  processus  est  susceptible,  suivant  les  cas  et  les 
sujets,  d'arrêt  et  de  rétrogradation,  et  ces  démences  toxiques  sont, 
jusqu'à  un  certain  degré  de  leur  évolution,  régressives. 

Je  ne  rappelle  pas  ici  les  signes  particuliers  à  chacune  des  intoxi- 
cations chroniques  qui  peuvent,  par  leurs  déterminations  psychiques, 
simuler  la  démence  paralytique.  Les  deux  plus  importantes  de  ces 
intoxications  sont  l'alcoolisme  et  le  saturnisme.  Le  morphinisme  ou 
l'opiomanie,  si  riches  en  troubles'  psychiques,  ne  déterminent  l'affaiblisse- 
ment de  l'intelligence  qu'à  une  période  très  tardive  de  leur  évolution: 
celle-ci  est  alors  tellement  avancée,  que  la  cachexie  organique  de  l'opiomanie 
ou  du  morphinisme  invétérés  l'emporte  beaucoup,  dans  le  tableau 
clinique,  sur  la  déchéance  intellectuelle  du  sujet.  L'opium  exerce  une 
action  élective  sur  la  volonté,  qu'il  engourdit  et  détruit,  bien  avant 
d'avoir  compromis  l'intelligence. 

Le  bromisme  chronique,  surtout  dans  ses  accidents  subaigus,  peut 
simuler  la  démence  paralytique  par  l'obnubilation,  la  torpeur,  l'extrême 
ralentissement  des  opérations  psychiques,  l'atteinte  de  la  mémoire, 
l'inertie  générale,  l'apparente  indifférence,  qu'il  provoque:  il  se  joint  à 
ces  symptômes  psychiques  des  signes  physiques  propres  à  égarer  encore 
le  diagnostic:  troubles  pupillaires;  mydriase,  paresse  de  la  réaction  à 
la  lumière,  inégalité,  etc.;  troubles  de  la  parole;  hésitation,  lenteur, 
ânonnement,  accrocs,  bredouillements  ;  trémulation  labiolinguale,  sialor- 
rhée;  ataxoparésie  des  membres,  abolition  des  réflexes  tendineux,  diffi- 
cultés de  la  marche,  etc.. 

L'étude  de  la  forme  et  de  l'évolution  des  troubles  psychiques,  les 
notions  anamnestiques,  l'analyse  des  signes  physiques,  permettront  de  faire 
un  diagnostic,  que  confirmeront  les  effets  de  la  débromuration. 

Je  n'insiste  pas  ici  sur  les  syndromes  pseudoparalytiques,  toujours 
incomplets  d'ailleurs,  que  peuvent  provoquer  certaines  autointoxication^, 
comme  le  diabète:  le  problème  ne  comporte  guère,  en  pareil  cas,  de 
sérieuses  difficultés  diagnostiques. 

Les  intoxications  sulfocarbonée  et  «.rr/carèone^c,  surtout  la  dernière,  peuvent 
laisser  à  leur  suite  un  degré  plus  ou  moins  marqué  d'affaiblissement 
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psycliique,  portant  spécialement  sur  la  mémoire;  ces  démences  toxiques 
spéciales  ont  une  étiologie,  une  physionomie  clinique,  une  évolution, 
assez  caractéristiques  pour  n'être  pas  confondues  avec  la  démence 
paralytique. 

D'une  manière  générale,  les  intoxications  ou  les  infections  aigiies  et 
subaigiies  peuvent  déterminer,  à  la  suite  de  la  guérison  incomplète  du 
syndrome  de  Korsakow,  un  état  psychopathique  chronique,  durable, 
caractérisé  par  l'association  à  des  signes  de  polynévrite  d'un  certain 
degré  de  diminution  intellectuelle  persistante.  Il  s'agit  alors  d'un  reli- 
quat permanent  de  Psychose  polynévritique,  que  j 'ai  décrit  sous  le  nom 
de  Psychopolynévrite  chronique.  Dans  ces  cas,  le  déficit  mental  porte 
surtout  sur  la  mémoire,  principalement  celle  de  fixation,  et  sur  l'orientation. 
Ce  sont  là  des  variétés  de  confusion  mentale  chronique,  avec  déficit 
plus  ou  moins  marqué  de  l'intelligence,  à  propos  desquelles  peut  se  poser 
le  diagnostic  différentiel  entre  la  confusion  mentale  grave  et  persistante 
et  la  Démence  paralytique. 

Outre  les  commémoratifs,  le  mode  de  début,  les  circonstances  étiolo- 
giques,  qui  différent  dans  les  deux  cas,  on  opposera  la  physionomie 
égarée,  ahurie,  stupéfaite,  interrogative  du  psychopolynévritique,  au 
faciès  épanoui,  béat  ou  inerte  du  paralytique:  le  premier,  désorienté 
et  confus,  fait  parfois  effort  pour  ordonner  ses  pensées  et  comprendre 
les  questions  ;  le  second,  satisfait  ou  indifférent,  ne  cherche  aucunement 
à  suivre  l'entretien,  ni  à  s'associer  à  l'interlocuteur.  On  opposera  la 
lenteur  indécise  et  hésitante  des  mouvements  du  premier,  à  la  maladresse 
brusque  et  saccadée  des  gestes  du  paralytique  :  la  démarche  défaillante, 
le  pas  traînant  et  l'habitus  fatigué  du  premier,  à  l'allure  trébuchante 
et  axatique  du  paralytique. 

L'état  mental  diffère  par  des  caractères  fondamentaux  :  chez  le  confus, 
on  constate  souvent  de  l'anxiété,  du  malaise,  le  sentiment  intime  de 
son  incapacité  psychique,  de  sa  désorientation  :  chez  le  paralytique,  ces 
états  sont  remplacés  par  de  l'apathie,  de  l'indifférence  ou  du  contente- 
ment, l'absence  de  toute  recherche  et  de  tout  effort  pour  combler 
les  lacunes  de  l'amnésie,  se  reconnaître  dans  le  milieu,  etc..  L'amnésie 
diffère  profondément  dans  les  deux  maladies  :  dans  la  confusion  mentale, 
elle  est  continue,  inégale  et  oscillante,  et  tient  non  pas  à  la  destruction 
des  images,  mais  à  l'absence  de  leur  assimilation  à  la  synthèse  person- 
nelle; dans  la  paralysie  générale,  elle  est  globale,  progressive,  et  d'ordre 
démentiel:  elle  traduit  la  destruction  des  matériaux  psychiques. 

La  recherche  des  signes  physiques,  l'analyse  des  troubles  du  langage, 
aideront  à  corroborer  le  diagnostic  dans  un  sens  ou  dans  l'autre. 

Dans  certains  cas,  le  problème  diagnostique,  à  peu  près  insoluble, 
ne  s'éclaire  que  par  l'évolution  idtérieure  des  accidents.  Cette  évolution 
elle-même  ne  permet  pas  toujours  de  trancher  la  question:  car  on  a 
cité  des  cas  où  une  paralysie  générale  manifeste  succéda  insensiblement, 
ou  après  une  période  de  rémission  plus  ou  moins  prolongée,  à  un  syn- 
drome psychopolynévritique  d'origine  infectieuse  aigiie.  Je  n'insiste  pas 
ici  sur  les  difficultés  de  l'interprétation  doctrinale  de  tels  cas. 
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Subaigiies  ou  chroniques,  les  diverses  démences  d'origine  toxique  portent 
toujours,  plus  ou  moins  manifeste,  la  marque  spécifique  de  leur  origine 
étiologique  et  de  leur  nature.  Elles  se  caractérisent,  en  général,  par  la 
prédominance,  sur  la  démence  proprement  dite,  de  la  confusion,  de  la 
désorientation,  de  l'obnubilation,  du  désarroi  psychiques  :  chacune  de  ces 
variétés  de  démence  possède  d'ailleurs  son  électivité  destructive,  sur  tel 
ou  tel  domaine  psychique  (intelligence,  moralité,  volonté,  mémoire,  etc.) 
qui  lui  confère  une  sorte  de  spécificité  clinique,  plus  ou  moins  facile  à 
reconnaître. 

♦ 

La  syphilis,  le  traumatisme,  l'alcoolisme  et  le  saturnisme  peuvent 
déterminer  des  méningites  chroniques  de  la  convexité,  qui  se  traxluisent 
cliniquement  par  un  état  psychopathique  complexe,  capable  de  simuler 
la  démence  paralytique. 

Essentiellement  diffuses,  les  modifications  de  l'état  mental,  dans  ces 
méningites  chroniques,  portent  sur  l'ensemble  des  facultés  psychiques  et 
se  traduisent  par  trois  séries  distinctes,  mais  intimement  combinées,  de 
symptômes  :  d'abord,  une  diminution  plus  ou  moines  marquée  de  l'intelligence, 
qui  aboutit  tardivement  à  un  état  démentiel  manifeste;  ensuite  un 
engourdissement,  une  obnubilation  psychique,  qui  se  traduit  par  l'immobUité 
relative,  l'absence  de  réactions,  le  retard  des  réponses,  l'indifférence 
morale  et  affective,  l'isolement  du  malade.  Ces  deux  syndromes  se 
combinent  dans  un  complexus  clinique,  qu'U  est  nécessaire  d'analyser 
avec  soin,  si  l'on  veut  bien  évaluer,  à  sa  véritable  mesure,  le  degré  de 
démence  des  malades,  qui  paraissent  toujours  plus  affaiblis  qu'ils  ne  le 
sont  en  réalité.  L'intelligence  ches  eux  est  plus  voilée  que  détruite, 
plus  engourdie  qu'absente. 

La  troisième  série  des  troubles  psychiques  est  représentée  par  un 
ensemble  de  symptômes  irréguliers,  variables  et  très  différents  les  uns 
des  autres  ;  la  somnolence  diurne,  l'insomnie  nocturne,  les  alternatives 
de  dépression  et  d'excitation  :  enfin  d'autres  signes  qui  se  combinent 
aux  troubles  psychiques  proprement  dits,  tels  que  la  céphalée,  les  étour- 
dissements,  les  vertiges,  l'altération  ébrieuse  et  titubante  de  la  marche. 

Quelle  que  soit  la  variété  clinique  de  la  ménigite  chronique,  celle-ci, 
au  bout  de  quelques  mois,  de  quelques  années,  emporte  le  malade  dans 
un  état  graduellement  et  irrégulièrement  croissant  de  démence,  de  torpeur 
comateuse,  de  gâtisme,  et  de  dénutrition  avec  eschares  ;  des  ictus  intercurrents, 
révélateurs  le  plus  souvent  d' hématomes  pachyméningés,  aggravent  par  saccades 
et  terminent  brusquement  l'évolution  morbide. 

♦ 

*  * 

Sans  aborder  ici  l'étude  des  rapports  du  traumatisme  et  de  la  Paralysie 
générale,  il  me  faut  signaler  les  difficultés  pratiques  que  soulève  main- 
tes fois,  surtout  dans  la  Médecine  légale  des  accidents  du  travail,  le 
diagnostic   de   la   nature   paralytique   ou   traumatique  de  la  Démence. 
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Lorsque,  chez  un  sujet  victime  d'un  traumatisme,  on  constate,  plus  ou 
moins  longtemps  après  l'accident,  un  affaiblissement  notoire  et  progressif 
des  facultés,  l'analyse  soigneuse  des  caractères  intrinsèques  de  la  Démence 
sera  d'un  puissant  secours  pour  le  diagnostic.  La  Démence  traumatique, 
en  effet,  malgré  l'extrême  variété  des  cas  toujours  individuels  où  elle 
apparaît,  a  certains  caractères  généraux  propres.  Le  plus  souvent  soudaine 
ou  rapide  dans  son  invasion,  elle  est  en  tous  cas  reliée  à  l'accident 
par  une  suite  continue  de  troubles  psychiques  variés.  Elle  est-inégale, 
partielle,  élective  dans  ses  lacunes;  elle  détermine  surtout,  dans  le 
domaine  intellectuel,  de  l'obtusion,  de  la  confusion  et  une  amnésie  dont 
on  connaît  les  variétés  de  degré,  de  localisation  et  de  nature;  dans  le 
domaine  affectif  et  moral,  elle  se  traduit  par  un  bouleversement  de 
l'humeur  et  du  caractère,  de  la  dépression,  de  la  morosité,  de  l'irritabi- 
lité, de  la  méfiance,  des  perversions  morales;  dans  le  domaine  volon- 
taire, elle  provoque  l'inertie,  l'aboulie,  l'arrêt  de  l'activité,  avec  tendan- 
ces impulsives  aux  violences,  au  vol,  à  la  boisson,  etc..  L'encadrement 
somatique,  l'évolution  de  la  Démence  traumatique  présentent  également 
des  particularités,  spéciales  à  chaque  cas,  sur  lesquelles  je  ne  puis 
insister. 

Très  souvent,  le  traumatisme  éveille  ou  aggrave,  chez  des  prédis- 
posés, des  réactions  psychopathiques,  ou,  chez  d'anciens  syphilitiques,  le 
processus  paralytique  ;  il  ne  joue  alors  qu'un  rôle  étiologique  occasionnel 
dans  l'ensemble  des  accidents;  mais,  même  dans  ces  cas,  il  imprime 
à  l'état  démentiel  observé  une  allure  particulière  et  des  caractères 
spéciaux,  qui  permettent  souvent  de  reconnaître  l'ingérence  du  trauma- 
tisme dans  le  processus  morbide. 

Parmi  les  variétés  de  Démence  acquise  pouvant  simuler  la  démence 
paralytique,  je  signale,  sons  y  insister,  certains  aspects  de  la  démewe 
épileptique,  et  de  la  démence  choréique,  qu'on  distingera  par  les  antécé- 
dents, l'évolution,  les  signes  physiques  qui  les  encadrent,  etc.. 
Enfin,  la  démence  sénile,  lorsqu'elle  a  un  début  relativement  précoce, 
peut  sùnuler  certaines  formes  de  démence  paralytique  à  début  tardif. 
Mais,  sans  parler  des  nombreux  signes  diagnostiques  différentiels  qui 
ne  permettent  guère  la  confusion  clinique  de  ces  deux  états  démentiels, 
je  rappelle  brièvement  la  distinction  psychologique  qui  les  sépare. 

La  démence  sénile  est  moins  complète,  moins  globale  que  la  démence 
paralytique:  l'amnésie  y  suit  sa  loi  de  régression  classique;  elle  porte 
d'abord  sur  les  faits  actuels  ou  récents,  puis  s'étend  aux  faits  plus 
reculés,  en  respectant  longtemps  les  périodes  très  anciennes  de  la  vie. 
L'émotivité  exagérée,  la  sensiblerie,  la  tendance  à  pleurer,  appartiennent 
aux  sénHes  et  non  aux  paralytiques.  Les  délires  de  la  démence  sénile 
sont  composés  d'un  mélange  d'idées  mélancoliques  ou  de  persécution, 
avec  excitation  turbulente  passagère,  surtout  dans  les  premières  phases; 
les  idées  ambitieuses  sont  rares;  elles  sont  vagues,  fugitives,  sans  cohésion^ 
et  affirmées  avec  moins  d'assurance  que  chez  le  paralytique. 


* 

*  * 
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Enfin,  il  ne  faut  pas  avec  les  états  démentiels  confondre  certains 
états  psychopathiques  simili-démentiels,  dans  lesquels  le  syndrome  revêt 
pour  un  certain  temps,  les  apparences  d'un  déficit  mental  qui,  en  réa- 
lité, n'existe  pas. 

Je  fais  allusion  ici  aux  états  de  stupeur,  qui  traduisent  l'inhibition 
temporaire  de  l'activité  psychique;  de  confusion,  symptomatiques  du 
ralentissement  ou  du  désordre  des  opérations  sensorio-psychiques  ;  de 
torpeur,  produits  par  la  suspension  temporaire  de  la  conscience  et  des 
fonctions  de  relation  ;  d'obnubilation  et  d' abi-utissement,  états  crépusculaires 
d'origine  toxique.  Tous  ces  états  psychopathiques,  fréquents  chez  les 
cérébraux  organiques  et  au  cours  des  affections  à  tendances  démentielles, 
doivent  être  distingués  de  la  démence. 

Il  faut  d'abord  les  reconnaître;  il  faut  ensuite  distinguer,  à  travers 
eux,  pendant  leur  évolution,  et  mesurer,  après  eux,  lorsqu'ils  sont 
dissipés,  l'existence  et  le  degré  de  l'état  démentiel  sous-jacent.  Je  sig- 
nale, sans  les  étudier,  ces  difficultés  :  car,  dans  les  conditions  si  variées 
où  elles  se  présentent  en  clinique,  elles  compliquent  et  retardent  souvent 
le  diagnostic  des  diverses  démences. 

Les  états  de  débilité  mentale,  d'ordre  agénésique,  doivent  être  distin- 
gués des  états  démentiels,  d'ordre  acquis.  Lorsque  le  déficit  intellectuel 
succède  à  une  affection  cérébrale  infantile,  le  dommage  causé  à  l'évo- 
lution psychique  résulte  beaucoup  plus  de  l'arrêt  de  développement  que  de  la, 
régression  de  l'intelligence:  ces  variétés  de  démence  organique  ultraprécoce 
rentrent  donc  dans  la  catégorie  de  l'idiotie  ou  de  l'imbécillité  congénitales. 

D'un  autre  côté,  beaucoup  de  débiles  sont  exposés,  en  raison  même 
de  leur  vulnérabilité  cérébrale,  à  des  atteintes  encéphalopathiques,  d'origine 
infectieuse  (fièvre  typhoïde,  etc.)  toxique  (alcoolisme,  etc.),  évolutive 
(démence  précoce),  syphilitique  (méningopathies,  paralysie  générale),  qui 
aggravent  l'imbécillité  agénésique  d'un  déficit  démentiel  plus  ou  moins  consi- 
dérable, et  parfois  progressif.  La  paralysie  générale  précoce,  d'origine 
hérédo-syphilitique,  ou  syphilitique  infantile  (syphilis  du  premier  âge, 
des  nourrissons),  n'est  pas  rare  chez  les  débiles.  La  difficulté  du  diag- 
nostic, en  pareil  cas,  consiste  à  reconnaître  le  début  et  les  progrès  de  la 
démence  paralytique,  chez  des  sujets  d'une  indigence  intellectuelle  antérieure 
notoire:  les  signes  somatiques  sont  ici  d'une  constatation  particulièrement 
précieuse  :  mais  on  doit  se  garder  de  confondre  avec  la  dysarthrie  para- 
lytique les  vices  d'articulation  si  fréquents  chez  les  débiles. 

C'est  seulement  chez  les  Débiles  en  voie  d'affaiblissement  démentiel, 
que  peut  parfois  se  poser,  dans  des  conditions  difficiles,  le  diagnostic 
de  la  nature  évolutive  (Démence  précoce)  ou  inflammatoire  (Paralysie 
générale)  de  la  Démence.  Je  fais  allusion  ici  aux  cas  où  la  débilité 
mentale  se  complique  d'un  délire  mégalomaniaque  absurde,  incohérent, 
variable,  chez  un  sujet  qui  peut  présenter  des  troubles  pupiUaires,  voire 
même  du  signe  d'A.  Robertson,  de  l'exagération  des  réflexes,  et  quelques 
anomalies  de  la  parole.  L'existence  avérée  d'une  ancienne  syphilis  peut 
encore  ajouter  un  élément  de  plus  au  procès  diagnostique. 
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En  pareil  cas,  l'étude  de  l'évolution  résoudra  le  problème,  en  démon- 
trant, par  l'analyse  des  symptômes  et  surtout  par  la  constatation  du 
maintien  indéfini  de  la  santé  générale,  que  l'état  pathologique  ne  relève 
pas  des  lésions  progressives  et  du  processus  fatal  de  la  Paralysie  générale. 

L'état  démentiel  précoce,  dans  lequel  tombent,  après  une  évolution 
vésanique  relativement  courte,  certains  sujets  auparavant  intelligents  et 
cultivés,  se  distingue  facilement  de  la  démence  paralytique,  non-seulement 
par  l'anamnèse,  par  l'absence  des  signes  physiques,  par  l'évolution  de 
l'affection,  mais  encore  par  la  notion  des  troubles  psychosensoriels  et 
des  idées  délirantes,  et  surtout  par  la  nature  même  de  l'affaiblissement 
intellectuel,  qui  n'offre  pas,  chez  les  Déments  précoces,  les  caractères 
psychologiques  et  cliniques  propres  à  la  Démence  paralytique,  et  sur 
lesquels  je  ne  reviens  pas. 

Quand  au  diagnostic  différentiel  entre  la  Démence  post- vésanique 
tardive  des  vieux  délirants  systématiques,  et  la  Démence  paralytique, 
il  est  trop  simple  pour  être  discuté  ici. 

*  * 

Le  diagnostic  différentiel  des  états  démentiels  peut  se  tirer  ainsi  de 
l'analyse  des  caractères  intrinsèques,  psychologiques,  de  la  Démence.  Le 
psychodiagnostic  sera  éclairé  et  complété  par  l'étude  de  l'anamnèse,  des 
circonstances  étiologiques,  du  mode  de  début,  de  l'évolution  des  accidents, 
des  concomitances  somatiques  et  vésaniques  de  la  Démence. 

Chaque  âge  a  ses  démences.  L'enfance  est  exposée  à  l'idiotie,  résultat 
global  des  encéphalopathies  du  premier  âge;  l'adolescence,  à  la  démence 
■précoce,  aux  démences  infectieuses;  l'âge  adulte,  à  la  démence  paralytique  ; 
aux  démences  toxiques,  à  la  démence  épileptique  ;  l'âge  avancé,  aux  démences 
choréique,  vésanique,  athéromateuse  ;  la  vieillesse,  à  la  démence  atrophique 
dite  sénile. 

Les  affections  dont  le  processus  destructeur  attaque  le  télencéphale 
sur  tous  les  points  à  la  fois,  comme  la  Paralysie  générale,  certaines 
démences  toxiques,  la  démence  sénile,  sont  celles  qui  déterminent 
l'effondrement  le  plus  général  et  le  plus  massif  de  l'intelligence  :  elles 
entraînent  une  démence  globale.-  quand  le  processus  lésionnel  ne  détruit 
la  corticalité  et  ses  fibres  associatives  que  par  poussées  successives  dans  le 
temps,  et  par  îlots  circonscrits  dans  l'espace,  il  détermine  une  déchéance 
inégale  et  incomplète  des  facultés  psychiques,  une  démence  lacunaire.  Celle-ci, 
par  le  progrès  des  lésions,  peut  à  la  longue  devenir  totale;  mais  elle  est 
devenue  totale  sans  avoir  été  à  proprement  parler  globale.  Cette  dernière 
notion  s'applique  à  la  démence  qui,  dès  ses  débuts,  et  durant  tout  son 
développement,  apparaît  d'emblée  diffuse,  et  anéantit,  peu  à  peu,  plus 
ou  moins  vite,  mais  dans  une  involution  générale  et  simultanée  l'ensemble  des 
facultés  morales,  intellectuelles  et  volontaires  :  la  démence  paralytique 
est  le  type  de  ces  Démences  globales.  La  démence,  abstraction  faite  de 
ses  causes,  peut  ainsi  offrir  en  elle-même  beaucoup  de  degrés  dans  son 
intensité  ÇD.  légères  ou  incomplètes,  profondes  ou  complètes)  et  dans  son 
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étendue  (D.  lacunaires  ou  partielles  et  D.  globales  ou  diffuses)  ;  beaucoup 
de  variétés  dans  ses  allures  (D.  aigiies,  subaigùes  et  chroniques),  dans 
son  évolution  (D.  régressives,  stationnaires,  progressives). 

Ces  considérations  cliniques,  jointes  aux  données  de  l'anamnèse  étio- 
logique,  et  à  l'étude  des  formes  symptoraatiques  (D.  apathique,  agitée, 
incohérente,  alterne,  etc.)  peuvent  éclairer  utilement  le  problème  pathogénique 
du  syndrome  démentiel,  en  révélant  le  caractère  aigu  ou  chronique,  circon- 
scrit ou  diflfus,  parfois  même  la  localisation  approximative,  des  lésions 
psychoplégiques. 

L'étude  des  Démences  en  général,  et  de  la  Démence  paralytique  en 
particulier,  démontre  ainsi  que  l'analyse  et  l'interprétation  des  éléments 
purement  psychiques,  apportent  souvent  un  appoint  de  notions  précieuses 
au  diagnostic  anatomique  des  Encéphalopathies.  L'examen  soigneux  des 
modalités  les  plus  subtiles  de  l'état  mental  constitue  un  supplément 
d'enquête  indispensable,  au  cours  non  seulement  des  affections  cérébrales, 
mais  encore  de  la  plupart  des  maladies.  Il  ne  faut  pas  se  borner  à  penser 
anatomiquement,  selon  le  précepte  si  judicieux  de  Charcot:  il  faut,  en 
Médecine  générale  comme  en  Psychiatrie,  penser  psychologiquement;  aper- 
cevoir, à  travers  cette  pensée,  le  siège  et  l'étendue  des  lésions,  la  nature 
de  la  maladie,  et  l'avenir  réservé  au  malade  :  U  faut,  sur  les  réactions 
psychiques  des  sujets,  édifier  le  Psychodiagnostic  et  le  Psychopronosttc  de 
la  Maladie. 


* 


DEMENCE  ALCOOLIQUE. 

;t  général  Ax-  souftrancc  et  do  caeliexie.  Regard  atone,  voilé, 
eint.  Moustache  sèche,  hirsute,  rare  (imprégnation  alcoolique) 
:  (l'hébétnde,  de  somnolence,  d'ahrutisement. 


DEMENCE  ORGANIQUE 
avec  aphasie  sensorielle  jjar  ramollissement. 

Affaiblissement  intellectuel  léger.  A])hasie  tr 
prononcée. 

Par  son  attitude  et  sa  mécanique,  le  niala( 
indique  sa  cécité  verbale  et  l'état  d'émotion,  d'étonn 
ment  et  de  trouble  provoqué  chez  lui  par  son  alexi 


I  )^ M  ENCE  PARA  LYTIQUE 
avec  excitation,  niégallomanie,  erotique. 
'  et  attitude  d'e.xaltation  orgueilleuse  et  sensuelle 
'"'H  complaisante  des  formes. 


DÉIMENCE  ALCOOLIQUE  chez  ww.  femme  à  barbe. 


niiiR  jeune  fille  atteinte  de  sclérose  latérale  aniYotro])lii(ine.  ^Masiiiie  méfiant  et  anxieux.  La  malade,  l'eiiime 

■c  et  pleurer  spasmodiqnes.  (Service  du  Dr.  HAVMONr)).  auparavant  polie  et  cultivée,  passe  son  tem])s  à 

se  ])laindre,  à  réclamer,  à  médire  de  l'entourage 
et  à  injurier,  eu  termes  grossiers  et  obscèiiea, 
tout  le  persounel. 


DÉMENCE  SÉNILE  avec  trantiuillité,  coiitcutcmcut,  euphorie 
flasque  placide  et  satisfait. 


DÉMENCE  PRÉCOCE 
avec  agitation  chore-i forme,  inaiiiérisriie,  variations  tle  jmses, 
d'attitudes  et  a'ex])ressions.  Ster('otyi)ics  de'uieiitielles  de  la 
niiiui(|ue. 


DÉMENCE  CHOHÉIQI  K. 
flasque  grimaçant,  tourmenté  variai 


DISCUSSION. 


Geh.  Rath  0.  BINSWANGER  (Jena) 

macht  auf  zwei  Punkte  aufmerksam  : 

a.  Die  grosste  Schwierigkeit  entsteht  dififerentiell  diagnbstisch 
zwischen  den  Anfangsstadien  der  Taboparalyse  imd  der  syphilitischen 
Demenz.  Hier  finden  wir  die  gleichen  partiellen  und  jahrelang 
persistierenden  psychischen  Defecte— vorwaltend  auf  ethisch-affec- 
tivem  Gebiete,  wie  bei  der  letztern.  Nur  der  weitere  Verlauf  kann 
Aufklarung  bringen. 

b.  Zwiscbenformen  der  arterio-sclerot.  Demenz  bieten  ebenfalls 
klinisch-symptomatologisch  grosse  Schwierigkeiten  im  Anfang  des 
Leidens  dar.  Icb  weise  nur  auf  die  eigenartigen  Zustande  von  Be- 
taubung,  geistiger  Hemmung  und  traumhafter  Verwirrtheit  hin,  die 
im  Beginne  der  arterio-sclerot.  Demenz  episodisch  auftreten  kônnen 
und  von  kurz  oder  langer  dauernden  Verânderungen  der  Persôn- 
lichkeit,  ethischen  Defecthandlungen,  G-rossideen  etc.  •  gefolgt  sein 
kônnen.  Dièse  Stadien  tauschen  das  Bild  der  Paralyse  vor;  nur 
genaue  klinische  Feststellungen  (Bestimmungen  des  arteriellen 
Blutdrucks,  chemische  und  microscopische  Harnuntersuchungen) 
kônnen  die  Diagnose  der  arterio-sclerot.  Erkrankung  sichern. 

Dr.  J..  W.  PUTNAM  (Buffalo). 

Presented  a  crayonpicture  executed  by  a  patient  with  Dementia 
precox. 

In  explanation  he  said  this  was  an  example  of  incohérence  as 
expressive  in  art  instead  of  in  speech.  He  thought  the  picture 
should  be  considered  as  a  symptom  of  dementia  in  this  case. 

The  patient  is  a  young  woman,  single  and  was  an  artist's  model. 

Four  years  ago,  because  of  some  erratic  behaviour  she  was  turned 
eut  of  the  house  of  the  artist.  She  wandered  about,  till  picked 
up  by  the  police.  She  was  placed  in  an  asylum  in  England,  where 
she  remained  for  several  years.  She  was  then  brought  to  America, 
and  came  under  my  observation. 

For  about  14  months  she  was  mute,  saying  only  yes— no  — Grod, 
She  took  no  care  of  her  person  and  was  careless  in  her  eating 
and  drinking.  The  only  interest  she  showed  and  the  only  évidence 
of  mental  action,  was  in  her  crayon  pictures.  She  does  thèse 
rapidly  and  has  made  about  2000  of  thera. 

Dr.  A.  MARIE  (Villejuif). 

On  peut  citer,  même  dans  le  domaine  des  démences  paralytiques, 
des  productions  picturales  étranges  symptomatiques  de  la  phase 
préparalytique. 

On  en  a  vu  un  exemple  caractéristique  au  dernier  salon  d'automne 
à  Paris.  Dans  la  section  des  Artistes  Réunis  un  peintre  de  talent 


-  192  - 


exposant,  qui  fut  depuis  frappé  de  méningencéphalite,  exposa 
des  paysages  très  curieux  et  très  beaux  où  les  nuages  formaient 
une  supercoraposition  affectant  des  figures  humaines  symboliques 
et  grandioses  plus  ou  moins  vagues. 

Dr.  E.  DUPRÉ  (Rapporteur). 

Je  me  suis  volontairement  limité  dans  mon  rapport,  à  l'étude 
des  éléments  psychologiques  du  diagnostic  différentiel  des  démences 
organiques.  C'est  pourquoi  je  n'ai  pas  parlé  des  éléments  pathologiques 
de  ce  diagnostic:  tels  que  le  cyto-diagnostic  céphalo-rachidien, 
la  pression  artérielle,  l'examen  des  urines,  etc. 

Quant  à  la  présentation  si  intéressante  du  dessin,  faite  par 
Mr.  PuTNAM,  je  le  considère  comme  un  exemple  démonstratif  de 
l'influence  de  la  démentia  incipiens  sur  les  productions  aitistiques 
des  malades  :  mais  il  n'existe  pas  à  l'examen  de  ce  document,  de 
critère  diagnostique  entre  la  nature  paralytique  et  la  nature 
non-paralytique  de  la  démence. 

Je  tiens,  en  terminant,  à  remercier  M.  le  Dr.  Binswanger  de 
son  argumentation  si  amicale  et  mes  auditeurs  de  l'attention 
qu'ils  ont  bien  voulu  me  prêter. 


COMMUNICATIONS. 


Argument  en  faveur  de  l'origine  syphilitique  de  la  Paralysie  générale 
(anticorps  symphilitiques  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
des  paralytiques  généraux.) 

PAR 

M.  M.  A.  MARIE  {de  Villejuij)  et  VIOLLET,  Médecin  adjoint  des  Asiles. 


La  réaction  de  Bordeï  et  Gengou  permet  de  déceler  dans  les  humeurs 
de  l'organisme  soit  les  antigènes,  c'est-à-dire  les  éléments  microbiens, 
soit  les  anticorps,  c'est-à-dire  les  produits  de  défense  sécrétés  par 
l'organisme  vis  à  vis  de  ces  éléments  microbiens,!  et  qui  constituent 
l'immunité  active.  Cette  action  est  purement  spécifique,  c'est-à-dire, 
d'une  part  que  l'anticorps  sécrété  n'a  d'action  que  vis  à  vis  du  microbe 
qui  a  été  cause  de  sa  sécrétion,  d'autre  part  que  la  réaction  de 
BoRDET  et  Gengou  ne  réussit  pour  un  anticorps  donné,  qu'en  présence 
de  l'antigène  causal,  et  réciproquement.  Appliquée  par  Wassermann, 
Neisser,  Bruck,  etc.  pour  la  recherche  des  antigènes  et  anticorps 
syphilitiques,  elle  a  été  plus  spécialement  appliquée  à  l'étude  du  liquide 
céphalo — rachidien  par  Wassermann  et  Plaut;  Marie  et  Levaditi,  et 
Charrier,  dans  sa  thèse  inaugurale,  faite  dans  le  service  de  l'un  de  nous. 

Outre  les  résultats  importants  donnés  par  cette  méthode  à  d'autres 
points  de  vue  (physiologique,  diagnostique  et  pronostique),  elle  permet 
de  donner  une  nouvelle  preuve  de  l'origine  syphilitique  de  la  paralysie 
générale. 

En  efifet,  en  conduisant  cette  recherche  avec  l'antigène  syphilitique 
(organes  de  nouveau-né  syphilitique  contenant  le  tréponéma  pallidum 
constaté  au  microscope),  on  ne  découvre  que  l'anticorps  produit  par  la 
présence  de  ce  tréponéma  dans  l'organisme,  c'ést-à-dire  l'anticorps 
syphilitique  absolument  spécifique. 

En  recherchant  cet  anticorps  syphilitique  dans  le  liquide  céphalo 
— rachidien  de  38  paralytiques  généraux,  nous  l'avons  retrouvé  dans 
TS^/q  des  cas. 

Sur  nos  38  malades,  nous  avons  trouvé  des  documents  concernant 
la  syphilis  ancienne  dans  16  cas,  sur  lesquels  la  date  exacte  de 
l'infection  syphilitique  nous  a  été  donnée  12  fois;  chez  12  de  nos 
malades,  la  syphilis  était  ignorée.  Enfin  9  de  nos  malades  ou  leurs 
parents  niaient  énergiquement  la  syphilis  et  était  assurément  heredo 
syphilitique. 

Or  en  recherchant  les  anticorps  syphilitiques  nous  avons  obtenu  les 
résultats  suivants. 
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TABLEAU. 


1°    1  Hérédo-syphilitique  

2"    9  Syphilis  niées  

3"  12  Syphilis  ignorées  

4"  4  Syphilis  avouées  sans  date 

5°  12  Syphilis  datées  


Réaction 

4  réactions 

5  réactions 
10  réactions 

2  réactions 

3  réactions 

1  réaction 
10  réactions 

2  réactions 


positive 
positives 
négatives 
positives 
négatives 
positives 
négative 
positives 
négatives 


On  le  voit  par  ce  tableau,  les  données  produites,  par  l'anamnèse  ne 
peuvent  pas  être  considérées  comme  rigoureuses  au  point  de  vue 
étiologique.  La  syphilis  existe  certainement  dans  tous  ces  cas,  mais  elle 
n'est  aisément  décélable  que  lorsque  s'adjoint  au  facteur  organique, 
l'intensité  de  la  réaction  nerveuse  vis  à  vis  de  l'infection.  C'est,  ainsi 
que  nous  l'avons  dit  auparavant  (Marie  et  Levaditi,  Ann.  de  l'Institut 
Pasteur)  aux  périodes  terminales  de  la  P.  G.  ou  dans  ses  formes  rapides 
que  l'on  trouve  les  anticorps  dans  le  liquide  spinal. 

Cela  est  encore  prouvé  par  la  découverte  des  anticorps  chez  deux 
P.  G.  en  état  d'aggravation,  alors  qu'ils  n'en  avaient  pas  présenté  lors 
d'une  première  série  d'expériences. 

Le  degré  de  netteté  de  l'expérience  qui  fournit  des  résultats  assez 
nets  au  point  de  vue  de  l'évolution  ultérieure  de  la  maladie  ne  semble 
pas  en  rapport  aussi  net  avec  l'ancienneté  de  la  syphilis  —  En  effet 
sur  10  malades  à  réaction  positive  dont  nous  connaissons  la  date  de 
l'infection,  nous  constatons  les  résultats  suivants  : 

TABLEAU.  . 


Réaction 

Age  d'infec- 
tion Il  y  a: 

faiblement  positive  .... 

16  ans 
1 6  ans 
16  ans 
18  ans 

très  nettement  positive. 

15  ans 
15  ans 
20  ans 

20  ans 

21  ans 
23  ans 
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Si  l'on  pratique  parallèlement  des  examens  hémolytiques  lymphocytiques 
et  l'albumodiagnostic  par  ponctions  en  série  chez  les  mêmes  malades, 
on  observe  des  fluctuations  indépendantes  en  rapport  avec  chacun  de 
ces  diverses  manifestations  d'une  part  et  en  rapport  avec  les  oscillations 
du  cours  de  l'affection  (rémission,  cachexie  etc.). 

La  eymphocytose  marquée  au  début  comme  au  moment  des  ictus 
et  des  rechûtes  consécutives  va  s'atténuant  dans  la  phase  ascendante 
des  rémissions  comme  au  cours  des  cachexies  terminales,  soit  que  dans 
le  cas  la  poussée  lymphocytique  initiale  ait  pu  enrayer  l'affection,  ou 
qu'a  la  phase  cachectique  la  puissance  de  réaction  de  l'organisme  soit 
épuisée.  Au  contraire  l'albumo  diagnostic  s'accentue  en  sens  inverse  avec 
des  poussées  variables  alors  que  la  réaction  hémolytique  syphilo-positive 
évolue  graduellement  du  minimum  au  maximum  paraléllement  au  progrès 
de  la  maladie  des  malades  à  réactions  négatives  initiais  ont  été  trouvé 
aucune  à  des  étapes  ultérieures  avec  une  réaction  positive  n'a  été 
démentrie  par  des  réactions  négatives  consécutives. 


Tableau  I.  —  Paralysie  générale. 


Nr. 


Age 


Date 
d'entrée 


9 
10 


35 
38 
53 

49 
28 


40 


41 

35 
39 
32 


Juil.  06 

Sept.  06 

AvrU  06 

Jaav.  03 

Nov.  02 


Dec.  05 


Oct.  03 


Oct. 
Oct. 


03 
06 


Indications  snr  la 
Syphilis 


Résultat  de  la 
Réaction 


Observations 


Accid.  vénériens 
il  y  a  8  ans 
Nie  la  syphilis 
Nie  la  syphilis 

Nie  la  syphilis 
Syphilis  en  1892 


Nie  la  syphilis 


Nie  la  syphilis 


Syphilis  en  1893 


zéro 

4- +  + 

zéro 
zéro 

zéro++-f -f 


zero 


zéro 
zéro 
zéro 
zéro 


État  stationnaire. 

Forme  à  évolution  lente  (2  entrées, 

la  le  en  1892). 
Forme  à  évolution  lente. 
Le  liquide  d'une  seconde  ponction 

faite  23  j.  plus  tard,  a  donné  une 

réaction  positive 
Alcoolique.  A  une  seconde  ponction 

faite    34    j.    après    réa  et. 

positive  faible. 
Forme  à  rechutes. 
Pas  d'antécédents  connus. 
Pas  d'antécédents  con. Forme  lente. 
Forme  à  rémission. 


11 

12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 


43 

45 
34 
38 
33 
40 
46 
51 
48 


Août  05 

Juin  05 

Janv.  06 

Janv.  06 

Oct.  00 

Juil.  06 

Sept.  06 

Juin  05 

Août  04 


Syphilis  en  1898 

Syphilis  il  y  a  20  ans 

? 
? 

Nie  la  syphilis 
Syphilis  il  y  a  20  ans 
Syphilis  douteuse 
? 

Pas  d'indic. 


+ 

+  +  +  + 
+  ■ 

+  - 
zéro 

+ 

+  +  +  + 
zéro 

+  +  + 


Sa    femme    a  actuellement  des 

acc.  syph. 
Evolue  de  la  1ère  à  la  2e  période. 

Demi-rémission. 
Stationnaire. 
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O 


Nr. 


Age 


Date 
d'entrée 


20 

46 

Janv. 

06 

21 

47 

Juil. 

06 

22 

O  Ci 
OD 

JNov. 

r\K 
Uo 

23 

1  K 

45 

Aoilt 

Uo 

24 

36 

bept. 

Uo 

25 

35 

Mai 

.04 

26 

33 

Juil. 

05 

27 

34 

Noy. 

06 

28 

38 

Avril 

06 

JNov. 

HA 

Uo 

30 

34 

Dec. 

06 

31 

50 

Mai 

06 

32 

38 

Janv. 

06 

33 

39 

Janv. 

06 

34 

44 

Oct. 

05 

35 

27 

Oct. 

05 

36 

41 

Janv. 

06 

37 

55 

Dec. 

06 

38 

37 

Janv. 

07 

39 

42 

Août 

06 

Indications  sur  la 
Syphilis 


Résultat  de  la 
,  Réaction. 


Syphilis  il  y  a  20  ans 
Syphilis  douteuse 
Syphilis  ancienne 
Syphilis  ancienne 

Syphilis  ancienne 
Syphilis  il  y  a  16  ans 
Syphilisilyal6ans 
Syphilis  il  y  a  23  ans 
Syphilis  il  y  a  21  ans 


Syphilis  il  y  a  20  ans 
Syphilis  probable 

Maladie  vén.  au  régiment 


Nie  la  syphillis 
Syphilis  il  y  a  15  ans 
Nie  la  Syphilis 


+  +  +  + 


Observations 


+ 


+  +  +  + 

zéro 

+  +  +  + 
+  +  +  + 

ntt 


Pas  d'antécédents  connus. 

l'orme  dépressive. 
Décédé  depuis. 

I 

Commence   à   entrer   dans  la 

3e  période. 
Pas  d'indication  sur  la  syphilis 
Sa  femme  lui  aurait  conirauniqut 
aff.  vénériene.  Décédé  depuis 

Décédé  depuis. 

Pas  d'indication  sur  la  syphilis. 
Démence  parai,  type.  D  é  c  é  d  i 

depuis. 
Pas    d'indication    sur    la  syph 

Décédé  depuis. 


Nous  avons  choisi  pour  cette  étude  : 

a)  Des  cas  atypiques,  passibles  du  diagnostic  de  pseudoparalysie 
^  G  IX  G  r  flL  le* 

b)  Des  parklytiques  généraux,  avérés,  mais  dont  la  maladie  évoluait  lente- 
ment présentant  des  rémissions  suivies  de  rechutes  (forme  en  cascade).  Plu- 
sieursde  ces  malades  avaient  quitté  l'Asile,  pour  y  revenir  quelque  temps  après; 

De  la  seconde  catégorie  font  partie  des  paralytiques  généraux 
avérés  plus  avancés  que  ceux  de  la  première,  mais  qui  étaient  capables 
de  travailler,  ayant  conservé  une  partie  de  leurs  facultés. 

Enfin,  appartiennent  à  la  troisième  catégorie  les  paralytiques 
généraux  très  avancés,  pour  la  plupart  gâteux  et  alités.  Certains  de 
ces  malades  ont  d'ailleurs  succombé  depuis  le  commencement  de  nos 
recherches  qui  remontent  déjà  à  plusieurs  mois. 

L'analyse  des  données  résumées  dans  le  tableau  li  permet  quelques 
réflexions,  dont  voici  les  principales  :  ,       ,  ,    ,  • 

a)  Si  l'on  fait  le  pourcentage  des  cas  ayant  donne  une  reaction 
positive,  dans  chacune  des  trois  catégories  qui  viennent  d  être  définies, 
priseàpart,  on  obtient  les  chiffres  suivants  : 

le  catégorie:  10  cas,  dont    1  positif    =  1^  p. 
Ile  catégorie,     9  cas,  dont    7  positifs  =  J"'  P- 
Ille  catégorie,    20  cas   dont  19  positifs  =  95  p. 


100. 
100. 
100. 


-  197  - 


Tableau  II.  —  Tabés-paralyae. 


Ci 


o 

0 
tlC 


-s 
fi 


Indications  sur  la 
Syphilis 


llésultat 
de  la  Réaction 


Observations 


Bi  .  . 
lin  .  . 

Val.  . 
Depl  . 

Coif.  . 

Gner  . 

Gauch 

Fc.  . 

Liar.  . 


46 

43 
47 

70 

43 

45 

55 

65 


Tabo-par. 
Tabo-par. 

Tabo-par. 
Tabo-par. 

Tabo-par. 

Tabe's 

Tabe's 

Tabès 

Tabès 


Oct.  06 

Nov.  06 

Dec.  06 

Juil.  06 

Oct.  06 

Dec.  05 

Août  06 

Juil.  06 

Janv.  06 


Sypb.  douteuse 
Nie  la  syphilis 
Nie  la  syphilis 

Syph.  anc. 
Syph.  il  y  a  18  ans 


tut 

+  +  +  + 

zéro 

+  +  + 
+  +  + 

zéro 
zéro  -] — (- 


Décédé  depuis. 

Pas  d'indication  sur  la 
syphilis. 

Décédé  depuis. 

Pas  d'indic.  sur  la  syphilis 
P.  G.  à  début  tabétique. 

P.  G.  à  début  tabétique. 
Décédé  depuis. 

Tabès  avec  affaiblis,  intel- 
lectuel. 

Tabès  avec  affaiblis,  intel- 
lectuel. 

Tab.  démentiel.  E,  é  a  c  t. 
légèrement  positive  à 
une  lie  ponction. 

Tabès  avec  affaiblis,  intel- 
lectuel. 


Ces  chiffres  sont  des  plus  expressifs.  Ils  prouvent  l'existence 
d'une  relation  intime  entre  la  fréquence  des  résultats 
positifs  fournis  par  la  réaction  de  Boedet  et  de  Gengou 
et  l'état  avancé  de  la  paralysie  générale.  Or,  comme  dans  le 
dispositif  expérimental  imaginé  par  Wasserman  et  Plaut,  cette  réaction 
est  un  indice  de  la  présence  d'anticorps  syphilitiques  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  cela  revient  à  dire  que  ces  anticorps  s'accu- 
mulent dans  le  liquide  cérébrospinal  au  fur  et  à  mesure 
que  le  processus  morbide  de  la  paralysie  générale  avance 
et  que  s'aggravent  les  altérations  encéphaloméningées 
qui  forment  le  substratum  matériel  de  ce  processus. 
La  preuve  de  l'existence  d'un  lien  de  causalité  entre  les  deux  facteurs 
qui  viennent  d'être  cités,  réside  dans  le  fait  que  dans  plus  d'un  cas 
l'examen  du  liquide  céphalo  rachidien,  fait  à  deux  reprises  et  à  une 
intervalle  de  quelques  semaines  chez  le  même  individu,  nous  a  montré 
l'existence  d'un  accroissement  dans  la  richesse  de  ce  liquide  en  principes 
actifs.  Or,  l'observation  clinique  montrait  une  aggravation  parallèle  du 
syndrome  paralytique  chez  ces  individus. 

b)  L'examen  du  même  tableau  permet  de  préciser  jusqu'à  quel  point 
la  présence  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  substances  capables 
d'empêcher  l'hémolyse  est  en  rapport  avec  les  antécédents 
syphilitiques  des  paralytiques  généraux.  Dès  l'abord,  il  fait 
reconnaître  que  l'enquête  clinique  est  assez  souvent  impuissante  à  nous 
renseigner  d'une  façon  exacte  sur  ces  antécédents,  étant  donné  l'état 
mental   des  paralytiques   généraux.   Aussi  avons-nous   eu   soin  de  ne 


18 
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consigner  dans  le  tableau  que  les  données  qui  méritaient  quelque 
confiance,  étant  corroborées  d'une  part  par  des  renseignements  précis 
fournis  par  le  malade  lui-même,  d'autre  part  par  les  témoignages  de 
sa  famille. 

Parmi  les  30  paralytiques  examinés  par  nous,  vingt  étaient  sûrement 
ou   très   probablement   syphilitiques,   leur   syphilis  remontait  à  8 — 15 
et  même   23   ans  en  arrière.  Si  l'on  calcule  le  pourcentage  moyen  des 
ré  actions   positives  chez   ces    vingt  paralytiques  généraux  syphilitiques, 
on   le   trouve   égal  à  80  pCt.  Cela  montre  de  la  façon  la  plus 
nette  que   la   syphilis   doit   être  considérée  au  moins 
comme  une  des  causes  qui  provoquent  chez  les  paralytiques 
généraux   l'apparition   de  substances  empêchantes  dans 
le    liquide    cérébrospinal.   Cette   conclusion   est  d'autant  plus 
justifiée   que,   si   on  fait  le  pourcentage   des  cas   ayant   donné  une 
réaction   positive   chez   les  paralytiques   généraux  qui  nient 
avoir  eu  une  affection  vénérienne  quelconque,  on  le 
trouve   égal  à  36  pCt.  c'est-à-dire  sensiblement  inférieur  à  celui  fourni 
par  les   malades   ayant   des   antécédents  spécifiques.  D'ailleurs,  le  fait 
que  dans   quelques  observations   (no.    2,   37   et  39),  la  recherche  des 
anticorps  dans  le  liquide  céphalo  rachidien  a  donné  des  résultats  positifs, 
quoique   les   malades  aient  formellement   nié   la  syphilis,   ne  saurait 
être  invoqué   comme  un  argument  contre  ce  que  nous  venons  de  dire. 
En  effet,   cette  syphilis   niée  peut  n'être  qu'une  syphiUs  ignorée,  ou 
oubliée  par  des  malades  atteints  d'amnésie-démentielle. 

c)  Parallèlement  à  la  recherche  de  la  réaction  de  Bordet  et  Gengou, 
nous  avons  examiné  le  liquide  céphalo-rachidien  de  certains  de  nos 
malades  au  point  de  vue  de  sa  richesse  en  éléments^  figurés  et  de  sa 
teneur  en  matière  protéïques  albumo-diagnostici). 

Le  cyto-diagnostic  nous  a  montré  l'absence  de  tout  rapport  constant 
entre  la  présence  de  lymphocytes  dans  ce  liquide  et  sa  teneur  en 
principes  capables  d'empêcher  l'hémolyse.  Il  a  été  fréquent  de  rencontrer 
des  liquides  donnant  une  forte  séro-réaction  et  qm  cependant  ne 
contenaient  que  peu  ou  pas  d'éléments  cellulaires.  Par  contre,  et  quoique 
le  nombre  de  nos  observations  soit  encore  restreint,  nous  pouvons 
affirmer  l'existence  d'un  parallélisme  frappant  entre 
les  données  fournies  par  la  séro-réaction  et  c  e  1 1  e  s  d  e 
l'albumo-diagnostic2). 

2.    Tabès  bt  Tabo-pabalysie. 
Le  nombre  des  tabétiques  purs,  non  paralytiques  généraux,  observés 
par   nous,   a   été   restreint  (4)  et  il  en  fut  presque  de  même  de  celm 
des  malades   atteints   à   la  fois  de  tabès  et  de  paralysie  générale  (5). 

 Nous  nratiQUons  l'albumo-diagnostic  de  la  façon  suivante:  on  mélange  à  volumes 

'  rUauide  cTphalo  rachidi  filtré  ou  centrifugé,  et  une  solution 

Se  de  sXte  de  Lut.  La  réactio'n  est  positive,  lorsque  l'ébullition  provoque  1  appan- 

^^^^  ''Zrîu:  :L'TVralysie  générale  et  dans  trois  cas  de  Pg.  tabès,  la  méninge- 
encéphalite  a  été  constatée  à  la  necropsie. 
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Nous  avons  résumé  dans  le  tableau  II  le  résultat  de  l'examen  du 
liquide   céphalo-rachidien   dans   ces    neuf   cas  de  tabès  pur  ou  associé. 

Ce  tableau  montre  que  le  pourcentage  des  réactions 
positives  dans  le  tabès  pur  ou  associé  est  inférieur  à 
celui  de  la  paralysie  générale,  puisqu'il  n'atteint  que  le 
chiffre  de  66  pCt.  au  lieu  de  73  pCt. 

Il  semble  être  plus  petit  encore,  si  on  s'adresse  exclusivement  aux 
cas  de  tabès  non  combinés  à  la  paralysie  générale  (50  pCt.  au  lieu  de 
80  pCt).  Mais  le  nombre  de  nos  observations  est  trop  insufiBsant,  pour 
permettre  de  formuler  une  conclusion  définitive  au  sujet  de  la  fréquence 


Tableau  III. 


Cas  témoins. 


Nom  du 
Malade 


1 

Rom.  . 

2 

Roch.  . 

3 

Ca.  .  . 

4 

Mar. .  . 

5 

Gen..  . 

6 

Lem.  . 

7 

Dup.  . 

8 

Saubl.  . 

9 

01.   .  . 

10 

Math.  . 

11 

Bl.    .  . 

12 

Fran.  . 

13 

West.  . 

14 

Bouch.. 

15 

Fur  .  . 

16 

Liz.  .  . 

17 

Charb.  . 

Diagnostic 


Indications 
sur  la 
Syphilis. 


Syphilitiques 


Résultat 

de  la 
Réaction 


zéro 


Mélancolie 
Démence  épileptique 
Epileptique 
Mal  de  Little 
Démence  traumat 
Idiotie 
Saturnin,  Hémiplégie 
Saturnin,  alcoolique 
Persécuté 
Démence  précoce 
Imbécile 
Dém.  précoco 
Idiotie 
Epilepsie 
Dém.  précoce 
Dém.  précoce 
Dém  tranm. 


des  anticorps  spécifiques  dans  le  liquid  e  céphalo-rachidien  des  tabétiques. 
Donc  ce  que  l'on  peut  dire,  c'est  que  ces  anticorps  existent  réellement 
et  que  cela  fournit  un  argument  de  plus  en  faveur  du  lien  intime  qui 
rehe  le  tabès  à  la  maladie  de  Bayle. 

Cas  témoins.  —  Nos  cas  témoins  ont  été  choisis  parmi  les 
mélancoliques,  les  épileptiques,  les  idiots,  les  déments  alcooliques  ou 
traumatiques  de  notre  service.  Ils  sont  au  nombre  de  17  et  se 
trouvent  résumés  dans  le  tableau  III.  ' 

Ce  tableau  nous  dispense  de  tout  commentaire. 

La  séro-réaction  du  liquide  céphalo-rachidien 
provenant  de  ces  cas  témoins  nous  a  constamment  fourni 
un  résultat  négatif. 

Les  constatations  que  nous  venons  de  résumer  dans  ce  qui  précède 
nous  permettent  de  synthétiser   de  la   façon  suivante  les  indications 
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fournies  par  l'étude  du  liquide  céphalo-rachidien  des  paralytiques 
généraux  et  des  tabétiques,  à  l'aide  de  la  méthode  proposée  par 
Wassermann  et  Plaut: 

Il  faut  d'abord  reconnaître  que  du  moins  pour  ce  qui  concerne  la 
paralysie  générale,  la  proportion  des  réactions  positives  est  suffisamment 
élevée  pour  pouvoir  considérer  l'apparition  de  substances  spécifiques  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  comme  un  phénomène  presque  constant.  La 
question  est  de  savoir  si  la  méthode  appliquée  par  Wasserman  et 
Plaut  peut  servir  à  faciliter  le  diagnostic  de  paralysie  générale  dans 
le  cas  où  la  clinique  n'a  pas  à  sa  disposition  des  données  sufiisantes 
pour  affirmer  avec  certitute  ce  diagnostic.  Notre  étude  nous  autorise  à 
répondre  négativement  à  cette  question.  En  efifet,  nous  venons  de 
voir  que  précisément,  lorsque  le  clinicien  se  trouve  embarrassé  pour 
formuler  un  diagnostic  sûr,  la  méthode  des  anticorps  donne  des  résultats 
négatifs  ou  peu  certains,  et  ce  n'est  que  dans  la  paralysie  générale, 
confirmée  et  même  avancée,  que  ces  résultats  deviennent  franchement 
affirmatifs.  D'ailleurs,  quand  même  la  recherche  des  anticorps  dans  le 
liquide  cérébro-spinal  donnerait  des  indications  pouvant  guider  le  clinicien 
dans  des  circonstances  embarrassantes,  elle  ne  saurait  encore  servir 
couramment  dans  la  pratique  journalière.  Le  maniement  de  la  méthode 
est  des  plus  délicats  et  exige  un  certain  nombre  de  dosages  préliminaires 
assez  minutieux.  Bien  entendu,  cela  n'enlève  nullement  aux  constatations 
de  Wassermann  et  Plaut  leur  intérêt  théorique. 

Ainsi,  un  des  problèmes  qui  se  posent  à  l'esprit  est  celui  des 
conditions  qui  président  à  l'apparition  des  principes  spécifiques  découverts 
par  les  observateurs  allemands,  dans  le  Uquide  céphalo-rachidien.  Ce 
que  nous  venons  d'énoncer  nous  autorise  à  accorder,  avec  Wassermann 
et  Plaut,  un  rôle  prépondérant  à  l'infection  du  Trypanosoma 
pallidum  dans  la  genèse  de  ces  principes  spécifiques.  Mais  la 
syphilis  suffit-elle  à  elle  seule  pour  provoquer  la  péné- 
tration des  enticorps  spécifiques  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien?  Nous  ne  le  pensons  pas  et  voici  pourquoi. 

Parmi  nos  malades  pris  comme  témoins,  qui  n'avaient  aucun  signe 
de  paralysie  générale,  U  s'en  trouve  deux  (No.  9  et  10)  qui  sont 
sûrement  des  anciens  syphiHtiques  ;  or,  le  liquide  céphalo-rachidien 
de  ces  malades,  atteints  l'un  de  manie  de  persécution  et  1  autre  de 
démence  précoce,  s'est  montré  totalement  dépourvu  d  anticorps.  Cela 
démontre  de  la  façon  la  plus  nette  que  la  s  y  p  h  1 1 1  s  ^  e  u  1  e  e  s  t 
impuissante  à  faire  apparaître  dans  le  ^^^^^^^^  ^  ?  ^^^^ 
rachidien  les   s  u  b  s  t  a  n  c  e  s  s  p  é  c  i  £  i  q  u  e  s  d  e  Wassermann 

^*Devtnt"  cette  constatation,   on   est  porté   à  faire  i^^^erv^nir  dans  le 


processus  dont  il  est  question,  d'autres  facteurs  en  plus  de  1  infection 
syphilitique,  en  particulier  l'existence  d'une  lésion  «ypl^^^^J^^^^^Yre 
syphilitique  des  centres  nerveux.  Nos  recherches  nous  ont  -on  ré  que 
sf  la  présence  d'une  telle  lésion  est  effectivement  nécessaire  POur  faire 
Ipparâitre   les   anticorps   dans  le  liquide  cérébro-spinal,  ses  qualités  et 
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surtout  son  siège  sont  d'une  importance  de  premier  ordre  à  ce  point 
de  vue.  Ainsi  chose  surprenante  au  premier  abord,  il  nous  est  impossible 
de  déceler  des  substances  empêchantes  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
provenant  des  deux  individues  syphilitiques  porteurs  de  lésions  cérébrales 
en  foyer.  Voici  d'ailleurs  en  quelques  mots  les  observations  auxquelles 
nous  faisons  allusion. 

Mor.  .  .  .  .,  39  ans,  Syphilis  il  y  a  15  ans.  Alcoolisme  aigu, 
hallucinations,  agitation.  Contraction  pupillaire,  hémiplégie  gauche  avec 
exagération  des  réflexes  remontant  à  5  ans.  Réformé  pour  syphilis 
cérébrale.    Réaction  négative. 

Il  serait  intéressant  de  rechercher  ces  anticorps  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  des  syphilitiques  en  pleine  période  secondaire. 

Selaid  ,  32  ans.  Syphilis  il  y  a  12  ans.  Hémiplégie  droite 

avec  aphasie;  inégalité  pupillaire,  affaiblissement  intellectuel.  Réaction 
négative. 

Ceci  prouve  l'insuffisance  du  facteur  syphilis  et  du  facteur  cérébral 
dans  la  production  des  substances  spécifiques  contenus  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Cette  production  est  dominée  par 
l'existence  de  lésions  intéressant  à  la  fois  le 
cortex  et  les  méninges  et  surtout  par  l'état  avancé  de 
ces  lésions.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que  le  plus  grand  nombre 
de  réactions  positives  a  été  fourni  par  les  malades  atteints  de  méningo- 
encéphalite  chronique  diffuse  et  que,  parmi  ces  malades,  ceux  qui  étaient 
le  plus  éprouvés  par  ces  lésions  ont  donné  les  liquides  céphalo-rachidiens 
les  plus  actifs. 

Devant  ces  faits,  nous  sommes  enclins  à  admettre  que  la  production 
des  principes  spécifiques  contenus  dans  le  liquide 
cérébrospinal  des  paralytiques  généraux  doit  être 
assurée  par  les  élémentscellulaires  dûs  à  l'inflam- 
mation cor tico-méningée  qui  caractérise  la  maladie 
de  B  a  y  1  e.  C'est  un  acte  de  sécrétion  dont  il  s'agit,  et  en  celà, 
nous  nous  rapprochons  de  l'opinion  déjà  émise  à  ce  propos  par  Wasser- 
MANN  et  Pladt.  Néanmoins  il  y  a  une  nuance  qui  nous  sépare  de  ces 
savants  ;  elle  réside  en  ce  que,  pour  nous,  ce  sont  les  leucocytes,  en 
particulier  les  lymphocytes  qui  assurent  cette  sécrétion,  cependant  que 
pour  Wassekmann  et  Plaut,  ce  sont  les  centres  nerveux  euxmêmes  qui 
ont  cette  charge. 

En  résumé,  l'apparition  des  anticorps  dans  le  liquide 
cérébrospinal  est,  d'après  nous,  conditionnée  par 
l'existence  d'une  syphilis  plus  ou  moins  ancienne  et  par 
la  localisation  co  r  t  i  c  o  -  m  é  n  i  n  g  é  e  d'un  processus 
inflammatoire  syphilitique  o  u  p  a  r  a  -  s  y  p  h  i  1  i  t  i  q  u  e 
intense   et  prolongé. 


Séro-agglutination  et  opsonisation  appliquées  au  contrôle  de  la 
spéciflcité  du  Bacillus  paralyticans  de  F.  Robertson. 

PAE 

A.  MARIE  (de  Villejuif). 


J'ai,  l'an  dernier,  dans  la  Revue  de  Psychiatrie  No.  9,  appelé  l'atten- 
tion sur  les  recherches  nouvelles  de  l'École  écossaise  rélativement  à  la 
paralysie  générale  et  à  sa  pathogénie  microbienne. 

Suivant  M.  M.  Mac  Roë,  Jeffrey  et  F.  Robertson,  la  péri-ménin go- 
encéphalite  serait  due  à  un  microbe  diphtéroïde  voisin  de  celui  de 
Klebs-Loefpler  qu'ils  proposent  de  dénommer  le  Bacillus  paralyticans. 

Ayant  eu  l'honneur  de  visiter  les  laboratoires  de  Morningside  en 
1904  hors  du  Congrès  d'Edimbourg,  j'ai  cherché  à  contrôler  les  recherches 
précitées  sur  les  malades  de  mon  service. 

Les  examens  bactériologiques  furent  d'abord  pratiqués  sur  l'urine, 
les  tissus  divers,  nerveux  surtout,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
et  le  sang,  sans  que  j'aie  pu  rencontrer  les  bactéries  décrites. 

Les  cultures  de  sang  et  de  liquide  céphalo-rachidien  ont  été  reprises 
avec  Mr.  le  Dr.  Marchoux.  Nous  n'avons  rien  obtenu  avec  le  liquide 
céphalo-rachidien  ;  dans  le  sang,  nous  n'avons  rencontré  que  des  strepto- 
bacilles  et  des  staphylocoques  sans  trace  du  bacille  précité. 

F.  Robertson  et  Roë  ont  décrit  sur  le  rat  et  la  chèvre  des  lésions 
expérimentales  des  méninges  dont  le  syndrome  clinique  correspondait 
à  quelques  traits  de  l'ictus  paralytique  et  dont  l'examen  histologique  et 
bactériologique  a  pu  être  rapproché  par  eux  de  ce  qu'ils  trouvent  chez 
le  paralytique  général. 

Nous  avons  d'abord  injecté  sans  résultat  dans  l'oreille  de  deux  lapins 
plusieurs  centimètres  cubes  de  sérum  physiologique  tenant  en  suspens 
des  bacilles  diphtéroïdes  cultivés  avec  l'échantillon  reçu. 

Robertson  a  signalé  le  lapin  comme  assez  réfractère  au  bacille  et 
nos  essais  le  confirment.  Nous  avons  ensuite  pratiqué  des  injections 
intrapéritonéales  à  des  rats  blancs  sans  plus  d'effet. 

Nous  avons  alors  opéré  les  contrôles  par  l' opsonisation  et  la  séro- 
agglutination  sur  plusieurs  cas. 

Voici  les  tableaux  résumant  ces  contrôles. 

SÉRO-AGGLUTINATION 

1.  Lef.  ...  p.  G  Pas  d'agglutination. 

2.  Rona.  ...  P.  G.   ^o. 

s!     Caus,  épileptique  Légère  agglutination. 

4.  Wesst,  imbécile  Agglutination  nette. 

5.  Contrôle  avec  sérum  artificiel.     .    .    Pas  d'agglutination. 
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Le  résultat  paradoxal  est  inverse  de  celui  qu'aurait  dû  produire  un 
bacille  spécifique  ;  avec  les  paralytiques  généraux  il  fut  nul  en  quatre 
essais. 

Spilsbury,  dans  le  laboratoire  de  Wright,  a  obtenu  aussi  des  résultats 
positifs  dans  l'épilepsie  et  négatifs  dans  la  paralysiè  générale. 

Huit  réactions  opsoniques  ont  été  faites  avec  le  liquide  céphalo- 
rachidien   de   quatre  malades  dont  deux  paralytiques  et  un  alcoolique. 

Chacune  des  réactions  a  été  opérée  avec  le  liquide  frais,  puis  avec 
le  liquide  porté  au  préalable  à  60  degrés. 

Aucune  réaction  opsonique  n'a  été  observée  dans  tous  les  cas  (aucune 
agglutination  d'ailleurs  ne  s'est  produite  avec  les  mêmes  liquides). 

Avec  le  sérum  sanguin  des  quatre  autres  malades,  dont  deux  para- 
lytiques, un  imbécile  et  un  épileptique,  l'opsonisation  a  été  positive 
toutes  les  fois,  aussi  bien  pour  l'épileptique  et  l'imbécile  que  pour  les 
paralytiques  (réaction  nulle  avec  le  liquide  témoin,  sérum  artificiel). 

Les  mêmes  sérums  humains  portés  à  60  degrés  n'ont  en  revanche 
pas  réagi. 

Nous  croyons  en  conséquence  que,  contrairement  à  l'opinion  de 
F.  RoBERTSON  (en  Ecosse),  et  Langson  (en  Amérique),  le  Bacillus 
paralitycans  n'est  pas  spécifique  de  la  paralysie  générale.  Il  semble 
n'être  qu'un  épiphénomène,  un  élément  d'infection  secondaire,  particu- 
lièrement fréquent,  peut-être,  en  certaines  régions  (Ecosse  et  climats 
analogues)  ;  le  milieu  manicomial  en  peut  être  particulièrement  infecté, 
surtout  les  aliénés  cachectisés  paralytiques,  sans  qu'il  y  ait  là  une 
cause  de  paralysie  générale  ;  ce  peut  être  toutefois  une  de  ses  consé- 
quences et  une  de  ses  complications  fréquentes  (ictus),  qu'il  n'était  pas 
sans  intérêt  d'élucider  et  de  combattre  (sérum  antiparalytique  de 
RoBERTSON  contre  les  ictus). 


Atoxyl  et  paralysie  générale 

PAR 

le  Dr.  A.  MARIE  (de  Villejuif). 


L'atoxyl  dit  anilide  méta-arsénique  ou  anilarsinate  de  soude,  est  le 
se]  monosodique  de  l'aniline  de  l'acide  ortho-arsénique. 

Il  y  aurait  lieu  suivant  M.  E.  Fourneau  de  rectifier  la  formule 
C6H.  AzHaS0  2  et  de  rendre  à  Béchamp  dès  1863  le  mérite  de  sa 
découverte  sous  le  nom  d'ortho-arsénanilide. 

Nous  avons  appliqué  l'atoxyl  allemand 

ce        A,  H  As  O  /  ^Na  2H^  O 

au  traitement  d'un  certain  nombre  d'aliénés  syphilitiques  (10),  particu- 
lièrement  des  paralytiques  généraux  et  taboparalytiques  ou  des  lésions 
cérébrales  en  foyer  d'origine  spécifique.  * 
Voici  les  résultats  de  cette  application  : 

Tableau  I. 


Noms 


Berton 


Bogn. 
Barré. 
Erp  . 
Lereb. 


Roussil. 
Togu.  , 


Diagnostic 


P.  G.  incipiens 


P.  G.  tabès 
P.  G. 
P.  G. 

P.  G.  avancée 


P.  G.  traumatiq 
P.  G. 


C4 

fi  ^ 


1893 
1880 
1887 
1893 


? 

1897 


•3 

Eh 


o 


Im  54 


Im  76 
Im  71 
Ira  75 
Ira  70 


Im  67 
Im  62 


61  K 


70 
60 
71 
60 


78 
68 


< 


o  <S 


Observations 


32  ans 


85 
46 
47 
50 


38 
30 


17  ') 


6 
12 

7 
26 


9 
12 


Diarrhéé  et   Vomissem.  — 
Paraplégie    et  incont. 
d'urine  —  sorti. 
Sans  changement. 
Id. 

Amaurose  —  consécutive. 

Paraplégie  et  incontinence 
escharres  diarrhées  et 
Voraissts. 

Diarrhées  et  vomissts.  légère 
réaction  thermaique. 

Ictus  épQeptif.  ultérieurs, 
Après  accès  d'agitat.  per- 
sistants. 


8 

Dup  .  . 

9 

Toath  . 

10 

Halle.  . 

11 

Moreau 

12 

Brel.  . 

Ecéph-syp.  et  Sa- 
turnisme 
Tabès  et  démence 

Encéph.    syph . 

(aphasie) 
Hémipl.  syph. 

gauche 
Encéph,  Syph. 


')    Og,30  p.  piqûre;  3  piq.  par 


Tableau  II. 

1883 

Im  61 

44  K  51  ans 

S 

Parésie  vésicale  —  amaurose 

diarrhées  et  vomissts-décédé. 

1876 

Im  62 

47 

56 

7 

Cécité     antér     p.  atrophie 
papil. 

1877 

Im  75 

81 

62 

8 

Amaurose  consécutive,  albu- 
mine légère  finale  -  décédé. 

1889 

Im  62 

54 

43 

8 

Décède  depuis. 

1905 

Im  73 

61 

41 

16 

Ictus  hémi.  parétiq.  gauche 

.  par 

semaine 
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On  peut  diviser  en  2  les  graphiques  établis  où  les  rythmes  respira- 
toires, circulatoires  et  thermiques  ont  été  enregistrés  parallèlement. 

Pour  les  uns  il  y  a  dépression  légère  et  parallélisme  des  courbes. 
(Obs.:  2,  3,  4,  7,  9,  IL). 

Pour  la  plupart  des  autres,  surtout  les  P.  G.  on  note  généralement 
à  la  2-semai  e  une  pertubation  aussi  rapide  du  rythme  circulatoire 
bientôt  suivie  d'une  réaction  thermique  ascendante  de  ^/g  à  2  degrés. 

Ce  sont  surtout  les  malades  ayant  présenté  les  accidents  gastro 
toxiques  précoces  qui  ont  présenté  au  préalable  les  oscillations  les  plus 
nettes  de  la  circulation  et  de  la  température. 

La  réaction  hémolytique  syphilopsitive  a  été  obtenue  au  préalable 
chez  les  malades  des  observations  Nos.  3,  4,  6,  9. 

L'étude  des  déjections  stomacales  et  des  urines  des  malades  Lereb  .  .  . 
et  Dup  .  .  .  correspondant  à  la  période  des  vomissements  et  de  la  parésie 
vésicale  consécutive  à  l'intolérance  atoxylique  a  été  négative  au  point 
de  vue  de  l'arsénic  par  les  procédés  de  Marsh. 

Pai-aUélement  à  Cet  emploi  de  l'atoxyl  nous  avons  soumis  3  malades 
témoins  à  la  médication  cacodylique;  les  derniers  ont  gagné  du  poids 
(5  K.G.)  plus  que  les  précédents.  L'un  d'eux  est  même  en  rémission  actu- 
ellement sans  qu'on  puisse  l'attribuer  à  autre  chose  qu'  à  une  coïncidence 
heureuse,  l'augmentation  des  poids  par  l'atoxyl  est  bien  moins  nette. 

En  somme,  sur  12  cas  traités,  une  seule  amélioration  a  été  consé- 
cutive à  des  accidents  d'intoxication  sérieuse. 

En  revanche,  on  pourrait  considérer  l'amélioration  et  la  sortie  comme 
survenues  malgré  la  médication  (Il  s'agissait  d'un  P.  G.  pris  au  début). 

Trois  cas  ont  été  traités  sans  changement,  ni  accident  ;  deux  malades 
ont  présenté  des  paraplégies  avec  parésie  vésicale  :  trois  ictus  épilepti- 
f ormes  incidents  ;  trois  cas  d'amaurose  double  persistante  et  plusieurs 
cas  de  troubles  gastro-intestinaux  toxiques  se  sont  combinés  aux  autres 
désordres  précités;  quatre  malades  sont  décédés.  Nous  ne  prétendons 
pas  qu'ils  soient  morts  de  l'intoxication  atoxylique,  car  il  s'agissait  de 
paralytiques  généraux  avancés  et  le  paralytique  incipiens  sorti  amélioré 
avait  présenté  les  mêmes  signes  d'intolérance  à  l'atoxyl.  {obs.  1) 

La  paralysie  générale  a  simplement  évolué  chez  ces  malades  sans 
paraître,  en  rien,  influencée  dans  son  évolution  fatale. 

Les  résultats  sont  peu  encourageants,  les  doses  sont,  très  rapidement, 
toxiques  avec  les  tabétiques  et  paralytiques  avances  et  tous  les  états 
de  cachexie  commençante. 

Les  mêmes  cas  qui  supporteraient  mal  le  traitement  mercuriel  ou 
ioduré  ne  sauraient  bénéfiscées  de  la  médication  atoxylique  ainsi  que  le 
prévoy  M.  ait  Dr.  B.  Hallopeau  :  A  dose  très  faible  l'anilarsinate 
peut  produire  en  revanche  chez  ces  mêmes  malades  un  effet  utile  en 
tant  que  composé  arsénic  eutrophique  mais  à  ce  point  de  vue  il  est 
dépassé  par  le  cacodylate  de  soude  comme  agent  d'amélioration 
physique  des  malades  en  imminence  de  cachexie. 


Valeur  diagnostique  et  pronostique  des  symptômes  catatoniques. 
Pseudodémences  catatoniques. 

PAB 

MICHEL  CATSARAS 
Professeur  de  Neurologie  et  de  Psychiatrie  à  la  faculté  de  médicine  d'Athènes 
et  Directeur  de  la  Clinique  neurologique  et  psychiatrique  de  l'hôpital  Eginition. 


Il  existe  un  grand  nombre  de  cas  cliniques  qui  présentent  un  syndrome 
des  phénomènes  constitué  d'une  part  par  indifférence  émotionnelle,  la  ruine 
de  la  volonté  et  la  destruction  de  l'activité  intellectuelle  et  de  l'autre  par 
des  états  particuliers  de  stupeur  et  d'agitation  accompagnés  de  néga- 
tivisme, de  suggestibilité  et  de  stéréotypie,  c'est-à-dire  par  des  états 
catatoniques,  qui  ne  sont  pas  réduits  à  quelques  uns  de  leurs  éléments  et 
alors  ils  n'ont  pas  la  valeur  d'un  épiphénomène  transitoire,  mais  ils  sont 
au  contraire  remarquables  par  leur  netteté  et  leur  persistance  et 
constituent  presque  l'ensemble  du  tableau  clinique. 

Cette  association  des  deux  ordres  des  symptômes  impose  le  diagnostic 
de  la  forme  catatonique  de  la  démence  précoce  et  par  conséquent  un 
mauvais  pronostic. 

Cependant  un  examen  clinique  profond  et  prolongé,  répété  et  fait 
à  des  moments  propices  ne  tarde  pas  à  nous  révéler  que  l'apathie, 
l'aboulie  et  la  perte  de  l'activité  intellectuelle  ne  sont  qu'apparentes, 
que  les  facultés  supérieures  mentales  sont  tout  simplement  suspendues 
mais  non  détruites,  qu'il  s'agit  en  \m  mot  de  pseudo-démences  catatoniques 
et  non  de  la  forme  catatonique  de  la  démence  précoce.  Ces  pseudo- 
démences catatoniques  ont  avec  la  démence  précoce  les  mêmes  rapports 
que  les  syndrômes  paralytiques  avec  la  paralysie  générale  progressive. 

Notons  bien  qu'il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  question  seulement  de 
diagnostic,  mais  aussi  de  pronostic,  car  ces  cas  peuvent  guérir,  ils  guérissent 
même  le  plus  souvent,  tandis  que  la  démence  précoce  ne  guérit  pas. 
Kraepelin  lui  même,  à  qui  la  psychiatrie  moderne  est  redevable  d'avoir 
définitivement  établi  sur  des  bases  solides  et  inébranlables  la  démence 
précoce,  qui  constitue  une  acquisition  scientifique  de  la  plus  haute  im- 
portance au  même  titre  que  la  paralysie  générale,  dit  que  „certainement 
pour  les  cas  vraiment  et  définitivement  guéris,  la  question  sera  posée 
si  à  leur  base  existe  le  même  processus  pathologique  que  sur  le  reste. 
Néanmoins  il  sera  d'une  haute  importance  pratique  de  reconnaître  de 
pareils  cas  dès  le  commencement  comme  tels"  et  par  conséquent  il  tend 
à  rejeter  ces  cas  guéris  et  à  les  exclure  du  cadre  de  la  démence  précoce. 


Remarquons  bien  qu'il  est  possible  dans  l'immense  majorité  des  cas 
de  reconnaître  ces  pseudo-démences  dès  leur  début  comme  telles,  ce  qui 
ressort  des  huit  observations  qui  suivent. 

Observation  I. 

Dégénérescence  mentale,  excès  d'alcool,  délire  hallucinatoire,  indiffé- 
rence émotionnelle  apparente,  perte  d'activité  intellectuelle  et  volontaire, 
syndrôme  de  catatonie  très  accentué,  guérison  parfaite. 

Le  nommé  J.  P.  DE  VoLOS,  âgé  de  35  ans,  marchand  de  vin  et 
épicier,  est  entré  à  la  clinique  neurologique  et  psychiatrique  de  l'hôpital 
Eginition  le    l^r  décembre  1905  et  il  en  est  sorti  le   8  janvier  1906. 

Antécédents  héréditaires.  Pas  d'hérédité  nerveuse,  psychique  ou  autre. 

Antécédents  personnels.  Le  malade  présentait  un  type  parfait  de 
dégénéré  mental,  étant  toujours  d'une  crédulité  extraordinaire,  d'une 
volonté  presque  effacée,  très  superstitieux  il  ne  faisait  rien  sans  consulter 
les  sorcières  et  un  livre  de  sorcellerie,  qu'on  appelle  en  grec  „solomoniki" 
et  qu'il  avait  hérité  de  son  oncle  X.  prêtre.  Les  autres  facultés  men- 
tales ne  laissaient  rien  à  désirer.  Son  métier  l'exposait  à  des  excès  de 
vin  et  d'alcool. 

Histoire  de  la  maladie.  Le  15  novembre  le  malade  se  décide  de 
quitter  son  pays  et  de  partir  pour  l'Amérique  après  avoir  consulté  son 
livre  et  ses  sorcières,  parce  que  les  affaires  de  sa  boutique  ne  marchaient 
pas.  Mais  malheureusement  arrivé  au  Pirée  et  soumis  à  l'examen  du 
comité  médical  chargé  par  le  gouvernement  d'examiner  tous  ceux  qui 
se  proposent  de  partir  pour  l'Amérique,  il  fut  reconnu  comme  atteint  de 
granulations  oculaires  et  par  conséquent  on  lui  a  défendu  le  départ. 
Sous  l'influence  de  cette  émotion  le  malade  a  commencé  à  délirer,  son 
délire  étant  basé  sur  des  hallucinations  auditives  :  on  l'interpellait 
„  Démon",  il  entendait  des  voix  qui  le  menaçaient  de  le  jeter  dans  la 
mer  et  qui  l'accusaient  d'avoir  eu  des  rapports  avec  sa  soeur  etc. 

Entrée  du  malade  le  décembre  1906.  Le  malade  présente  des 
phénomènes  catatoniques  très  accentués,  tantôt  et  pour  la  plupart  sous 
forme  de  stupeur,  tantôt  mais  plus  rarement   sous  forme  d'excitation. 

a.  Négativisme.  Le  malade  refusait  de  manger  (alimentation  forcée), 
d'aller  à  la  salle  d'hydrothérapie,  d'exécuter  les  mouvements  commandés  : 
donner  la  main  etc.  en  faisant  des  mouvements  contraires  et  contractant 
les  muscles  opposés  avec  raideur  (hétéro-négativisme),  il  résistait  à  ses 
propres  besoins,  il  se  retenait  autant  qu'il  pouvait  d'uriner,  d'aller 
à  la  garderobe,  d'avaler  sa  saline  etc.  (autonégativisme). 

b.  Suggestibilité.  Le  malade  adoptait  toute  sollicitation  venue  de 
l'extérieur.  On  pouvait  imprimer  les  positions  les  plus  paradoxales  aux 
membres  du  malade  qui  les  gardait  pendant  un  temps  indéfini.  On 
arrivait  facilement  à  lui  suggérer  d'accomplir  des  mouvements  et  des 
actes  qu'on  faisait  devant  ses  yeux:  c'est  ainsi  que  le  malade  répétait 
d'une  manière  automatique  l'acte   de  frotter  les  mains  (héchopraxie, 
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héchomimie)  :  il  répétait  à  voix  basse  des  mots  et  des  phrases  que  l'on 
disait  exprès  devant  lui  (hécholalie). 

c.  Stéréotypie.  Le  malade  tantôt  prenait  des  positions  plastiques 
qu'il  gardait  pendant  des  jours,  tantôt  il  marchait  sur  la  même  ligne 
durant  des  heures  entières  etc.  etc. 

Excitation  catatonique.  Le  malade  a  présenté  trois  fois  des  phéno- 
mènes d'excitation  catatonique  :  En  s'élevant  tout  d'un  coup  sur  son 
lit,  il  sautait,  gesticulait,  sanglotait,  et  il  émettait  des  cris  d'une  voix 
tremblante  et  bégayante  pendant  plusieurs  heures.  Le  malade  ne  paraissait 
s'intérésser  à  rien  et  toute  activité  intellectuelle  consciente  était  sus- 
pendue, il  n'était  capable  d'aucun  effort  volontaire. 

On  voyait  que  le  regard  du  malade,  sa  physionomie  et  quelques  larmes 
qui  coulaient  le  long  de  ses  joues  exprimaient  une  concentration 
pénible  et  non  pas  la  dispersité  et  la  véritable  désagrégation  de  la 
conscience  et  par  suite  le  défaut  d'attention  de  la  démence  précoce. 

Un  examen  minutieux  approprié,  répété,  fait  dans  des  conditions 
d'isolement  du  malade  et  à  des  moments  propices  ne  tardait  pas  à  faire 
découvrir,  que  le  malade  était  sous  l'empire  des  hallucinations  et  des 
idées  délirantes  consécutives  qui  dirigeaient  tout  le  tableau  clinique,  il 
entendait  les  phrases  suivantes:  „ne  mange  pas,  tu  n'est  pas  digne", 
„il  faut  se  couper  en  morceaux  et  se  jeter  à  la  garderobe",  „tu  as  des 
rapports  sexuels  avec  ta  soeur",  ce  qui  le  plongeait  dans  un  désespoir 
profond  et  il  croyait  avoir  des  rapports  sexuels  avec  le  diable. 

Derrière  ce  barrage  de  stupeur  catatonique  on  entrevoyait  que  l'orien- 
tation était  parfaitement  complète,  ses  sentiments  ■  affectifs  conservés 
intacts,  sa  conscience  du  temps  et  des  lieux  et  sa  mémoire  des  faits 
récents  en  parfait  état,  pas  de  trace  d'état  démentiel. 

Le  malade  ne  présentait  pas  des  symptômes  d'alcoolisme  manifestés, 
pas  de  stigmates  physiques.  Rien  du  côté  des  autres  systèmes  orga- 
niques. 

Vers  le  cinquième  mois  de  son  séjour  à  notre  clinique  le  psychisme 
supérieur  de  notre  malade  avait  commencé  à  se  manifester,  il  demandait 
des  nouvelles  de  sa  famille,  il  s'intéressait  surtout  à  sa  mère,  pas  de 
trace  d'apathie  et  de  défaut  d'activité.  De  concert  avec  le  retour  de  la 
faculté  d'aperception  active,  les  hallucinations  et  les  idées  délirantes 
rétrogressaient,  les  phénomènes  catatoniques  diminuaient  et  enfin  le 
malade  est  sorti  de  la  clinique  le  8  juin  1906  parfaitement  guéri. 

Au  bout  de  6  mois  à  partir  de  sa  sortie  il  est  venu  à  la  clinique 
nous  remercier  pour  sa  guérison,  qui  se  maintenait  parfaite.  Il  n'a  pas 
manqué  de  s'intéresser  à  notre  clinique  et  de  remercier  le  personnel 
une  fois  de  plus  pour  sa  guérison. 

En  traitant  ce  malade  par  les  moyens  classiques,  alitement,  isolement, 
bains  tièdes  prolongés  etc.  nous  n'avons  pas  omis  un  seul  instant  de 
faire  la  psychothérapie  et  de  lui  indiquer  le  véritable  mécanisme  psycho- 
logique de  son  état  morbide  en  insistant  sur  la  fausseté  maladive  de 
ses  hallucinations  et  de  son  délire. 
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Observation  II. 

Dégénérescence  mentale  et  physique,  hallucinations  auditives,  inhibition 
de  la  faculté  d'aperception,  syndrôme  catatonique,  guérison  complète. 

Le  nommé  G.  D.,  âgé  de  33  ans,  de  Coroni,  marié,  est  entré  à  la 
Clinique  Neurologique  le  13  novembre  1904. 

Antécédents  héréditaires:  Nuls. 

Antécédents  personnels.  Le  caractère  de  cet  homme  était  toujours 
franchement  dégénératif  :  il  était  soupçonneux,  jaloux,  toujours  triste, 
ayant  des  tendances  mélancoliques  et  capricieuses.  Pas  de  maladies  in- 
térieures, infectieuses  ou  autres. 

Histoire  de  la  maladie.  Vers  le  milieu  du  mois  d'octobre  1904  cet 
homme  sans  cause  appréciable  a  commencé  à  devenir  très  triste  et  sa 
jalousie  envers  son  épouse,  type  de  femme  honnête,  avait  tellement 
augmenté  qu'il  est  arrivé  au  point  de  guetter  armé  tous  les  passants 
qui  regardaient  sa  maison  pour  voir  si  quelqu'un  voulait  faire  la  cour 
à  sa  femme  et  donner  des  rendez-vous.  Un  jour  il  a  tiré  une  balle  de 
fusil  contre  son  cousin  germain,  qui  a  osé  regarder  les  fenêtres  de  la 
chambre  à  coucher  de  sa  femme  j  le  coup  n'a  pas  réussi. 

Depuis  cet  attentat  l'état  de  ce  malade  s'est  aggravé  et  de  nom- 
breuses hallucinations  surtout  auditives  ont  fait  leur  apparition,  ce  qui 
a  obligé  ses  parents  de  le  faire  entrer  à  la  Clinique  Neurologique  le 
13  novembre  1904. 

État  actitel.  Le  malade  depuis  son  entrée  présente  tous  les  symptômes 
de  la  stupeur  catatonique. 

a.  Négativisme.  Le  malade  refusait  de  manger  (alimentation  forcée), 
de  donner  sa  main,  de  faire  sortir  sa  langue,  d'exécuter  enfin  tout 
mouvement  commandé.  Il  refusait  avec  insistance  de  nous  répondre, 
d'aller  prendre  son  bain  etc.  etc.  (hétéro-négativisme). 

b.  Stéréotypie.  Il  marchait  sur  la  même  ligne  et  si  quelqu'un  le 
repoussait,  lui  revenait  à  la  même  ligne,  il  tenait  pendant  une  journée 
entière  les  grilles  de  la  fenêtre  en  regardant  le  ciel  et  gémissant  sans 
nous  répondre  pourquoi  il  gémissait. 

Il  ne  se  couchait  jamais  dans  la  position  horizontale  et  il  dormait 
tantôt  assis  sur  son  lit  ayant  ses  membres  inférieurs  fléchis  et  sa  tête 
entortillée  de  sa  couverture  et  tantôt  accroupi  sur  ses  genoux  et  ses 
coudes  pendant  toute  la  nuit.  Il  se  bouchait  la  bouche  et  le  nez  avec 
sa  main  pendant  toute  la  journée  et  si  quelqu'un  parvenait  à  lui  enlever 
sa  main,  lui  détournait  la  tête,  remettant  la  main  sur  sa  bouche  et 
son  nez. 

c.  Suggestihilité.  Si  on  levait  la  main  du  malade  l'index  montrant 
son  nez,  il  gardait  cette  position  pendant  un  temps  indéfini  etc.  Le 
malade  ne  s'intéressait  à  rien  et  son  activité  intellectuelle  paraissait 
abolie. 

Hallucinations  y  idées  délirantes.  Il  n'y  a  pas  à  douter  que  le  malade 
était  sous  l'empire  d'un  très  grand  nombre  d'hallucinations  presque  ex- 
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clusivement  auditives  de  nature  dépressive  et  ce  qui  le  prouve  c'est  qu'il 
se  bouchait  les  oreilles  avec  du  coton  et  lorsque  on  lui  demandait  avec 
insistance  si  il  entendait  des  voix,  il  répondait:  „ elles  ne  cessent  pas 
un  seul  instant". 

Stigmates  physiques.    Microcéphalie  asymétrie  crânienne. 
Systèmes  organiques.    Rien  de  digne  à  noter. 

L'examen  attentif  et  surtout  fait  à  des  moments  propices  révélait 
a.  que  le  regard  et  la  physionomie  du  malade  avaient  l'expression  de 
préoccupation  et  de  concentration  pénible  et  b.  que  derrière  ce  barrage 
de  la  catatonie  l'attention,  les  sentiments  affectifs,  la  faculté  d'aper- 
ception,  la  mémoire  du  malade,  étaient  intactes.  Et  qu'en  sonmie  il  n'y 
avait  pas  trace  d'état  démentiel. 

Au  mois  d'avril  les  symptômes  catatoniques  ont  commencé  à  céder 
et  au  mois  de  mai  toute  trace  de  négativisme,  de  stéréotypie  et  de 
suggestibilité  avait  disparu.  Le  malade  demandait  des  renseignements 
de  sa  famille,  s'intéressait  à  ses  affaires,  reconnaissait  parfaitement  la 
fausseté  de  ses  hallucinations  et  de  son  délire,  sa  conduite  ne  laissait 
rien  à  désirer,  l'activité  des  facultés  intellectuelles  était  revenue  et 
notre  malade  sortit  de  la  Clinique  le  30  juin  1905  complètement  guéri. 

Depuis  lors  jusqu'aujourd'hui  la  guérison  se  maintient,  le  malade 
s'occupant  avec  intérêt  de  ses  propriétés  et  ne  présentant  pas  trace 
d'apathie,  ni  d'aboulie,  ni  de  défaut  d'activité  intellectuelle. 

Traitement.  Les  cinq  premiers  mois  de  son  séjour  à  la  clinique  le 
malade  est  soumis  au  traitement  suivant  :  isolement  complet,  bains 
tièdes  prolongés,  médication  opiacée  à  des  doses  progressives,  psycho- 
thérapie, alimentation  forcée  etc. 

Les  deux  derniers  mois  nous  avions  conseillé  d'abord  les  douches  écossaises 
et  puis  les  douches   en  jet   brisé  froides   et  des  injections  d'arrhénal. 

Obseevation  III. 

Hérédité.  Infection  cérébrale  :  phase  choréique,  phase  de  confusion 
mentale  et  de  catatonie,   Guérison  complète. 

La  nommée  S.  M.  de  Chios,  âgée  de  16  ans,  est  entrée  à  l'asile 
„Dromocaïtion"  le  16  janvier  1907. 

Antécédents  héréditaires.   Père  et  soeur  atteints  de  maladies  mentales. 

Antécédents  personnels.  Scarlatine  dans  la  première  enfance.  Maux 
de  tête  intenses  survenant  de  temps  en  temps  sous  forme  de  migraine. 
Règles  à  peu  près  régulières. 

Histoire  de  la  maladie.  La  maladie  de  cette  jeune  fille  a  commencé  1 5 
ou  20  jours  avant  son  entrée  à  l'asile  par  un  état  dépressif  accompagné 
d'insomnie  et  suivi  au  bout  de  quelques  jours  de  mouvements  chorei- 
formes  qui  rapidement  augmentaient  en  intensité  et  en  fréquence.  Le 
13  ou  14  janvier  vient  s'ajouter  un  certain  degré  de  confusion  mentale 
ce  qui  a  rendu  nécessaire  de  l'interner  à  l'asile  „Dromocaïtion"  le 
16  janvier  1907. 


Etat  actuel.  Tout  le  corps  de  la  malade  était  agitë  de  mouvements 
choréiformes  excessivement  intenses  très  étendus,  généralisés,  brusques 
et  permanents,  le  visage  grimaçait,  les  mouvements  spasmodiques  des 
mâchoires  rendaient  le  manger  impossible  et  la  parole  tellement  difficile 
que  l'examen  de  l'état  de  l'intelligence  n'était  pas  possible,  la  malade 
présentait  des  morsures  de  la  langue  et  des  lèvres,  les  glandes  sous- 
maxillaires  étaient  gonflées,  l'agitation  et  l'insomnie  ne  cédaient  que  par 
l'emploi  des  injections  d'hyoscine,  il  y  avait  de  la  fièvre  à  type  irrégulier 
qui  a  duré  trois  jours,  la  température  oscillait  entre  38° — 39°. 

19  janvier.  Les  mouvements  choréiques  sont  très  diminués  au  point 
de  permettre  à  la  malade  de  manger,  pas  d'insomnie  mais  par  contre 
la  malade  présente  les  signes  d'une  confusion  mentale  très  accentuée, 
elle  a  eu  trois  fois  de  l'incontinence  d'urine  et  de  selles. 

25  janvier.  On  n'observe  plus  que  des  mouvements  choréiques  très 
légers,  isolés  et  rares.  La  confusion  mentale  s'étant  aggravée,  la  perception 
devient  très  difficile,  l'association  des  idées  incohérante,  ses  réponses 
sont  incomplètes  et  monosyllabiques.  La  malade  présente  des  symptômes 
de  stupeur  catatonique  :  elle  refuse  les  aliments,  elle  résiste  aux  mouve- 
ments passifs,  elle  refuse  de  se  tenir  debout,  de  parler  etc.,  elle  prend 
des  poses  stéréotypiques  et  si  l'on  essaye  de  les  modifier  on  observe  une 
régidité  musculaire  extrêmement  intense.  La  suggestibilité  est  tellement 
prononcée  que  notre  malade  garde  les  poses  les  plus  bizarres  qu'on  lui 
imprime.    Les  réflexes  rotuliens  sont  augmentés. 

1er  février.  Oedème  blanc  et  mou  généralisé,  pas  d'albumine  dans 
les  urines,  tachycardie  (100  pulsations  par  minute).  La  grande  amélio- 
ration de  l'état  psychique  nous  permet  de  nous  entendre  avec  la  malade 
qui  se  plaint  de  courbature  et  raconte  qu'elle  voyait  des  ombres  et 
des  personnes  en  mouvement  (hallucinations  visuelles),  que  plus  rarement 
elle  entendait  des  bruits  et  des  voix  (hallucinations  auditives),  que  les 
divers  objets  lui  paraissaient  changés  et  parfois  diminués  de  volume. 

20  février.  La  malade  devient  de  plus  en  plus  consciente,  mais  un 
certain  degré  de  torpeur  des  facultés  intellectuelles  et  de  sa  motilité 
reste  encore.  On  observe  quelques  plaques  d'anesthésie  à  la  moitié  de 
son  visage  et  à  la  tête,  de  l'hypéresthésie  des  plus  grandes  parties  de 
la  surface  de  son  corps,  hypéresthésie  ovarienne  droite,  rien  du  côté 
des  autres  sens.  La  malade  se  rappelle  bien  plusieurs  détails  de  sa  maladie. 

8  mars  1907.  La  malade  sort  de  l'asile  complètement  guérie  sans 
la  moindre  trace  d'apathie,  d'aboulie  et  de  défaut  d'activité  des  facultés 
intellectuelles.  J'ai  suivi  cette  malade,  avec  mon  distingué  confrère 
M.  Janniris,  directeur  de  l'asiie  „Dromocaïtion",  et  je  le  remercie  d'avoir 
eu  la  bonté  de  me  donner  les  éléments  de  l'observation. 

Observation  IV. 

Syphilis  héréditaire  influenza.  Stupeur  catatonique  chez  un  garçon 
de  14  ans,  sans  délire  et  sans  hallucinations,  traitement  spécifique. 
Guérison  rapide. 
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A.  K.  de  Patras,  âgé  de  U  ans,  élève,  est  entré  à  la  Clinique 
Neurologique  et  psychiatrique  le  30  mars  1907. 

Antécédents  héréditaires.  Oncle  paternel  atteint  de  maladie  mentale. 
Le  père  de  ce  jeune  homme  a  eu  la  syphilis  sans  faire,  tant  s'en  faut, 
un  traitement  régulier. 

Antécédents  personnels.  A  l'âge  de  4  ans  pneumonie  double,  guérie 
sans  laisser  de  traces.  A  l'âge  de  5  ans  catarrhe  intestinal.  Après 
deux  années  il  a  été  atteint  de  gonflement  et  de  suppuration  des  glandes 
inguinales  et  cervicales  et  en  même  temps  d'une  ophtalmie  qu'on  n'a 
pu  bien  nous  définir.  Notre  malade  étant  paresseux  ne  faisait  pas  de 
progrès  à  l'école  et  il  était  en  outre  très  entêté. 

Histoire  de  la  maladie.  Le  2  janvier  1907  le  jeune  homme  a  été 
atteint  de  grippe  fébrile,  qui  l'a  obligé  de  garder  le  lit  pendant  20  jours, 
au  bout  desquels  il  s'est  levé,  les  symptômes  de  sa  grippe  ayant  cédé 
sauf  une  fièvre  légère  qui  a  continué  pendant  quelques  jours  encore. 

Les  derniers  jours  de  janvier  apparaît  un  état  psychique  de  dépression, 
dont  les  phénomènes  saillants  étaient  les  suivants  :  craintes  vagues  :  il 
ne  voulait  pas  que  la  porte  de  sa  chambre  fût  ouverte,  immobilité  et 
mutisme:  le  malade  se  tenait  debout  immobile  et  muet  comme  une 
statue  au  milieu  de  ses  parents,  refus  des  aliments  absolu,  refus  de  se 
déshabiller,  incontinence  d'urine  et  des  matières  fécales,  onychophagie. 

Au  bout  de  deux  mois  le  père  du  malade  venait  à  Athènes  nous 
consulter  sur  l'état  de  son  fils  et  suivant  mes  conseils  le  faisait  interner 
à  la  Clinique  Neurologique  le  30  mars  1907. 

État  actuel.  Le  malade  présentait  les  phénomènes  classiques  de  stupeur 
catatonique  :  il  faisait  ses  nécessités  au  lit,  il  tenait  la  salive  dans  sa 
bouche,  il  refusait  d'aller  au  cabinet  et  de  cracher  (auto-négativisme). 
Il  refusait  les  aliments,  d'où  la  nécessité  de  l'alimentation  forcée  faite 
deux  fois  par  jour,  il  résistait  de  se  déshabiller  etc.  (hétéro-négativisme). 
Assis  sur  la  chaise  le  corps  fléchi  et  regardant  le  plancher,  il  gardait  cette 
position  toute  une  journée,  portant  la  main  sur  sa  bouche,  mordait  ses 
ongles  constament  (stéréotypie). 

La  suggestibilité  chez  ce  malade  était  extrêmement  développée:  il 
suflSsait  de  lui  faire  un  signe  pour  le  voir  tout  de  suite  se  lever  et 
se  diriger  tout  droit  vers  le  fauteuil  qui  sert  à  l'alimentation  forcée  et 
de  pousser  lui  même  la  sonde  de  Faucher.  Il  gardait  indéfiniment  les 
positions  imprimées  à  ses  membres  (poses  cataleptiques),  il  répétait 
d'une  manière  tout  automatique  les  phrases  qu'il  entendait:  si  on  lui 
demandait  par  exemple  „ou  est  située  la  ville  de  Patras",  au  lieu  d'y 
répondre,  il  répétait  la  même  phrase  plusieurs  fois  de  suite,  c'était  un 
type  d'écholalie. 

La  stupeur,  à  savoir  la  suspension  de  toute  manifestation  extérieure 
d'activité  était  presque  complète  (mutisme,  immobilité).  Il  n'y  avait  pas 
d'hallucinations  ni  d'idées  délirantes.  Le  défaut  d'attention,  la  désorien- 
tation  du  malade  paraissaient  complètes. 
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Nous  appelons  l'attention  sur  l'étiologie  (infection  spécifique),  le 
regard  et  la  physionomie  de  ce  malade  qui  exprimaient  la  torpeur;  sur 
le  fait  que  si  on  l'incitait,  le  secouait,  le  réveillait  enfin  un  peu,  on 
voyait  son  attention  se  dégourdir,  son  orientation  i-evenir  au  point  qu'il 
reconnaissait  l'endroit  où  il  se  trouvait  et  le  but  de  son  internement 
à  la  Clinique;  ses  réponses  rares  mais  très  précises  nous  faisaient 
entrevoir  à  travers  ce  barrage  que  les  facultés  supérieures  de  ce  jeune 
homme  étaient  intactes  et  ses  sentiments  affectifs  conservés.  Notons 
bien  qu'il  nous  est  arrivé  plusieurs  fois  de  le  voir  corriger  ses  fautes 
d'arithmétique  par  le  réveil  de  son  attention.  Les  dents  présentaient  les 
caractères  de  syphilis  héréditaire  (dents  de  Huïchinson). 

En  outre  le  malade  portait  un  grand  nombre  de  glandes  gonfléés 
aux  parties  latérales  du  cou,  à  la  surface  interne  des  bras,  aux  aisselles 
et  aux  plis  de  l'aine. 

Notre  pronostic  favorable  ne  s'était  pas  démenti:  les  phénomènes 
de  la  stupeur  catatonique  avaient  commencé  à  rétrocéder  avec  rapidité 
les  derniers  jours  du  mois  de  mai  pour  disparaître  tout  à  fait  les 
premiers  jours  de  juin. 

Le  14  juin  le  jeune  homme  sortait  de  ma  Clinique  parfaitement  rétabli 
sans  présenter  les  moindres  traces  d'apathie,  ni  d'aboulie,  ni  de  défaut 
d'activité  des  facultés  intellectuelles,  ni  de  défaut  de  jugement,  enfin 
complètement  guéri,  et  la  guérison  se  maintient  jusqu'aujourd'hui. 

Tmitement.  La  syphilis  héréditaire  (syphilis  mal  traitée  du  père,  dents 
de  HuTCHiNSON  et  gonflement  des  ganglions)  nous  à  imposé  l'application 
de  la  médication  spécifique  mixte:  consistant  à  2  injections  de  Calomel 
par  semaine  et  à  2 — 3  grammes  de  iodure  de  potassium  et  associé  aux 
bains  tièdes  prolongés.  L'efiet  de  cette  médication  a  été  la  guérison 
rapide  de  ce  malade,  obtenue  dans  l'espace  de  deux  mois  en  même 
temps  qu'un  embonpoint  considérable,  l'augmentation  de  son  poids  ayant 
atteint  les  10  kilos. 


Observation  V. 

Hallucinations  multiples,  suspension  des  facultés  intellectuelles  supé- 
rieures, syndrôme  catatonique,  guérison. 

La  nommée  T.  L.  de  Corinthe,  âgée  27  ans,  mariée,  est  entrée  à  la 
Clinique  Neurologique  le  10  juillet  1906. 

Antécédents  héréditaires.  Pas  d'hérédité  nerveuse,  psychique,  alcoolique, 
syphilique,  asthritique  ou  autre. 

Antécédents  personnels.  Intelligente  et  bien  équilibrée  elle  a  eu  en 
1901  sous  l'influence  d'une  forte  émotion  morale,  la  perte  de  son  fiancé, 
un  état  mélancolique  pendant  une  quinzaine  de  jours. 

Elle  a  été  atteinte,  il  y  a  deux  ans,  d'une  fièvre  paludéenne  maligne 
durant  son  état  puerpéral  sans  présenter  depuis  cette  époque  d'autres 
manifestations  de  paludisme.  En  décembre  1905  elle  a  eu  son  deuxième 
enfant  qu'elle  tette  depuis  7  mois. 
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Histoire  de  la  maladie.  Le  6  juillet  cette  dame,  gravement  insultée 
par  son  beau-frère  et  sa  belle-mère,  tombait  en  stupeur  et  le  lendemain 
elle  ne  reconnaissait  personne,  elle  restait  immobile,  elle  ne  parlait  pa«, 
elle  refusait  de  manger,  elle  faisait  ses  urines  et  ses  matières  fécales 
sur  le  plancher.  Elle  s'arrachait  les  cheveux  parfois  en  disant  „ pourquoi 
ne  me  laissez  vous  pas  tranquille."  Le  10  juillet  on  faisait  interner  la 
malade  à  la  Clinique  Neurologique. 

État  actuel.  La  malade  depuis  son  entrée  à  la  Clinique  présentait 
les  symptômes  de  stupeur  catatonique  manifestés,  primo  par  des  phéno- 
mènes de  négativisme  ;  à  savoir  :  refus  de  manger,  refus  de  se  mettre  au 
lit,  de  prendre  son  bain,  de  se  vêtir  et  de  se  déshabiller,  elle  résistait 
d'exécuter  tout  mouvement  et  tout  acte  commandé,  elle  faisait  ses 
nécessités  au  lit. 

Seconde,  par  la  stéréotypie  :  en  mettant  p.  e.  sa  chevelure  devant  son 
visage,  elle  la  tirait  avec  ses  deux  mains  régulièrement  pendant  des 
heures  entières.  Elle  prenait  des  poses  plastiques  admirables  ;  en  levant 
p.  e.  l'un  de  ses  bras  ou  tous  les  deux  vers  le  ciel  et  en  projetant 
son  pied  droit,  elle  fixait  son  regard  et  sa  physionomie,  prenant  l'ex- 
pression, tantôt  de  peur,  tantôt  de  contemplation  et  tantôt  d'une 
possédée  de  Dieu  et  prête  à  prophétiser.  Elle  se  déshabUlait  et  se 
cachait  toute  nue  au  dessous  de.  son  lit  en  tenant  les  pieds  du  lit. 
Elle  se  cachait  la  figure  et  couvrait  tout  son  corps  avec  sa  couverture 
en  prenant  la  position  de  chien  de  fusil,  d'autres  fois  elle  se  mettait  sur 
ses  genoux  et  ses  coudes,  eUe  se  mettait  les  cheveux  devant  sa  bouche 
et  les  mordait,  tantôt  elle  était  accroupie  sur  le  lit  ou  sur  le  plancher 
en  mettant  les  bras  devant  ses  genoux,  tantôt  elle  restait  debout 
derrière  la  porte  de  sa  chambre. 

Notons  bien  qu'elle  gardait  chacune  de  ces  positions  stéréotypiques 

pendant  des  heures  entières. 

SuggestihiUté.  La  malade  gardait  les  positions  les  plus  bizarres 
imprimées  à  ses  membres  et  à  son  corps  (poses  cataleptiques),  eUe  ne 
montrait  pas  le  moindre  intérêt,  elle  était  apathique,  on  ne  voyait  pas 
des  indices  de  volonté  consciente  active.  La  stupeur  était  parfois  entre- 
coupée par  une  excitation  également  catatonique  et  toujours  la  même, 
pendant  laquelle  la  malade  émettait  des  cris,  des  sanglots,  elle  dansait, 
elle  sautait  sur  le  lit  et  sur  le  plancher  d'une  manière  étrange  et  cette 
danse  saltatoire  très  originale  durait  pendant  des  heures. 

L'examen  attentif  de  cette  malade  fait  à  des  moments  propices 
faisait  voir,  que  la  malade  était  sous  l'empire  d;hallucinations,  que 
le  re-ard  de  la  malade  et  sa  physionomie  n'exprimaient  pas  la  dispersité 
de  la"  conscience,  mais  au  contraire  l'inquiétude  et  la  peur,  que  ses 
réponses,  qu'on  obtenait  à  l'aide  d'un  interrogatoire  fait  avec  insistance 
et'belucoup  de  patience,  ne  montraient  le  moindre  f  f  «  ^^g^^^ 
On  s'apercevait  au  contraire  que  l'élément  nitial  du  tableau  clinique 
était  un  état  hallucinatoire;  c'est  ainsi  qu'elle  disai  tantôt  qu  eUe 
voyait  des  petits  chats  dans  les  assiettes",  tantôt  „elle  voyait  des  oies 
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et  d'autres  oiseaux  qui  l'entouraient",  tantôt  j,elle  voyait  une  grande 
chaudière  dans  laquelle  on  allait  la  bouillir",  „elle  entendait  des  bruits 
et  des  cloches,  des  cris  effrayants"  et  plusieurs  fois  elle  disait  „pourquoi 
ne  me  laisse-t-on  pas  tranquille?" 

Dès  les  premiers  jours  d'août  les  symptômes  de  catatonie  à  savoir 
le  négativisme,  la  stéréotypie,  la  suggestibilité,  la  stupeur  et  les  excita- 
tions catatoniques  avaient  commencé  à  céder  et  la  malade  au  bout  de 
quelques  jours  encore  reconnaissait  la  fausseté  maladive  de  ses  halluci- 
nations et  de  son  état  en  général. 

Le  8  septembre  1906  la  malade  sortait  de  ma  clinique  complètement 
guérie  sans  trace  d'apathie,  ni  d'aboulie  ni  de  défaut  d'énergie  intellectuelle, 
elle  se  sentait  très  heureuse  que  le  lendemain  elle  embrasserait  ses 
deux  enfants  qu'elle  avait  laissés  seuls  et  elle  ne  faisait  qu'exprimer 
sa  profonde  reconnaissance  au  service  de  la  clinique  pour  les  soins 
assidus  dont  il  l'avait  entouré. 

Traitement.  Bains  tièdes  prolongés,  régime  liquide  (deux  litres  de 
lait  et  quatre  oeufs  par  jour),  isolement  complet,  injections  de  morphine 
à  doses  progressives  et  légers  purgatifs  constituaient  les  bases  principales 
du  traitement  jusqu'au  mois  d'août.  Ensuite  nous  avons  conseillé  d'abord 
les  douches  écossaises  et  puis  les  douches  en  jet  brisé  froides,  les  in- 
jections d'arrhénal,  le  fer  et  une  alimentation  fortifiante. 


Observation  VI. 

Tendances  hypocondriaques  ayant  abouti  à  un  délire  hypocondriaque 
intense,  état  mélancolique  secondaire  avec  désespoir  profond,  inhibition 
des  facultés  supérieures  mentales,  syndrôme  catatonique,  guérison  complète. 

La  nommée  N.  T.,  âgée  de  28  ans,  mariée,  est  entrée  le  30  ayril 
1906  à  la  Clinique  Neurologique. 

Antécédents  héréditaires.  Nuls. 

Antécédents  personnels.  Elle  n'a  jamais  eu  des  maladies  infectieuses 
ou  autres.  Depuis  son  enfance  elle  avait  des  tendances  hypocondriaques  ; 
toutes  les  fois  qu'elle  entendait  parler  des  maladies  microbiennes 
elle  croyait  qu'elle  en  était  atteinte,  mais  c'était  surtout  l'idée  de 
tuberculose  pulmonaire  qui  la  tourmentait;  „je  suis  phtisique"  disait- 
elle  et  elle  ne  faisait  que  consulter  plusieurs  médecins  sans  pouvoir 
se  persuader  qu'il  n'y  avait  rien  de  la  part  de  ses  poumons. 

Vers  le  mUieu  du  mois  d'avrU  1906  eUe  venait  à  Athènes  pour  con- 
sulter un  clinicien  renommé  qui,  sans  savoir  les  idées  hypocondriaques 
de  la  malade,  mettant  son  index  sur  le  sommet  d'un  de  ses  poumons 
dit,  que  ce  poumon  ne  respirait  pas  bien  et  en  même  temps  lui  conseillait 
l'aerothérapie,  le  repos  physique  et  la  suralimentation. 

Eh  bien,  depuis  ce  moment  plus  de  doute  de  la  phtisie;  la  malade 
tombait  dans  un  délire  hypocondriaque  avec  un  état  mélancolique  anxieux 
extrêmement  intense,   et   croyant   sa   mort  prochaine  elle  demandait 
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avec  insistance  de  retourner  à  l'instant  même  à  son  pays,  afin  d'em- 
brasser sa  mère  pour  la  dernière  fois.  Sur  mes  conseils  son  époux  la 
faisait  interner  à  la  Clinique  Neurologique  le  30  avril  1906. 

État  actuel.  La  malade  depuis  son  entrée  à  la  clinique  jusqu'au 
mois  de  mai  présentait  les  symptômes  d'une  excitation  catatonique  la 
plus  caractéristique  ;  en  effet  elle  était  agitée,  elle  vociférait,  elle  ver- 
biageait,  elle  était  jargonaphasique  et  créait  des  mots  par  consonance 
et  rimait  ;  c'est  ainsi  qu'elle  répétait  les  mots  suivants  :  „drana  drosca", 
„la  mana,  la  nona,  la  cona".  „cara,  cora",  mots  absolument  incom- 
préhensibles. 

La  multiplicité  des  attitudes  et  poses  catatoniques  était  tout  à  fait 
exceptionnelle  :  elle  se  mettait  sur  ses  genoux  et  ses  coudes,  elle  mettait 
la  moitié  de  son  corps  sur  le  lit  et  l'autre  moitié  pendait  hors  du  lit, 
en  prenant  dans  son  lit  la  position  de  chien  en  fusil,  elle  se  couvrait 
la  tête  et  tout  le  corps  de  la  couverture,  elle  entourait  son  cou 
de  sa  couverture,  elle  projetait  ses  fesses,  elle  se  mettait  au  dessous 
de  son  lit  en  tenant  avec  ses  mains  les  pieds  du  lit  tellement  fort 
qu'on  ne  pouvait  l'en  détactjer,  elle  mordait  ses  cheveux  ou  bien  elle 
mettait  le  bout  de  sa  natte  dans  ses  narines,  elle  bégayait,  elle  marchait 
sur  les  doigts  de  ses  pieds  ou  bien  à  quatre  pattes.  Dans  sa  baignoire 
elle  soufflait  pendant  toute  la  durée  de  son  bain  pour  faire  bouillonner 
l'eau.  Son  excitation  parfois  était  telle  qu'elle  a  brisé  deux  lits  en  fer. 

Le  négativisme  de  cette  malade  était  très  développé  :  elle  résistait 
à  tout  mouvement  et  à  tout  acte  commandé  par  le  service,  elle  refusait 
les  aliments  et  on  était  obligé  de  recourir  à  l'alimentation  forcée,  elle 
faisait  ses  nécessités  au  lit  ou  au  plancher. 

Enfin  les  phénomènes  de  suggestibilité  n'étaient  pas  moins  nets. 
Les  idées  hypocondriaques  initiales  de  tuberculose  pulmonaire  avaient 
pâli  dès  le  début  et  au  bout  de  quelques  jours  il  n'était  plus  question 
de  tuberculose  pulmonaire. 

Elle  n'a  jamais  demandé  de  nouvelles  de  sa  mère,  de  son  époux, 
de  son  oncle,  de  son  enfant,  l'apathie  était  complète  et  son  activité 
intellectuelle  très  émoussée. 

A  la  fin  du  mois  de  mai  apparaissaient  des  grands  et  nombreux 
furoncles  accompagnés  de  fièvre  intense  (40°)  et  sous  l'influence  de  cette 
infection  le  tableau  clinique  changeait  complètement  d'aspect,  l'excitation 
catatonique  ayant  été  remplacée  par  une  confusion  mentale  profonde 
avec  délire  onirique  ;  l'incohérence  et  la  désorientation  étaient  complètes. 

Au  bout  d'une  dizaine  de  jours  la  fièvre  se  calmait,  la  confusion  mentale 
avec  son  délire  onirique  disparaissait  et  l'excitation  catatonique  revient 
avec  son  intensité  antérieure  et  toute  sa  splendeur.  Un  examen  attentif 
faisait  entrevoir  l'intelligence  intacte;  ses  réponses  rares  mais  précises 
montraient  que  son  jugement,  ses  sentiments  affectifs,  sa  volonté  active 
étaient  inhibés  et  pas  détruits  et  l'évolution  des  phénomènes  cliniques 
montre  clair  comme  le  jour  que  le  délire  hypocondriaque  initial  avait 
provoqué  un  état  dépressif  avec  désespoir  profond  consécutif  qui  à  son 
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tour  a  exercé  une  action  d'inhibition  sur  les  facultés  supérieures  psy- 
chiques, d'où  le  syndrôme  catatonique  dérive. 

Mon  diagnostic  et  mes  prévisions  pronostiques  ont  été  confirmés  : 
15 — 20  juin.  Le  syndrôme  catatonique  présente  une  rémission  qui 
équivaut  à  sa  disparition,  il  ne  reste  plus  qu'un  état  phobique  vague, 
pas  d'apathie,  la  jeune  dame  nous  prie  de  lui  permettre  de  voir  sa  fille, 
son  époux,  son  oncle  qu'elle  aime  tant.  —  9  juillet.  L'activité  intellectuelle 
revient,  sa  volonté  active  reparaît,  enfin  les  fonctions  de  sa  faculté 
d'aperception  s'accomplissent,  plus  d'idées  hypocondriaques. 

La  malade  sort  de  ma  clinique  complètement  guérie.  Il  y  a  déjà  plus 
d'une  année  que  sa  guérison  se  maintient  sans  même  présenter  des 
tendences  hypocondriaques  qui  lui  étaient  habituelles  avant  sa  maladie. 

Les  moyens  thérapeutiques  étaient  les  mêmes  que  ceux  que  nous 
avons  mis  en  usage  dans  la  plupart  des  cas  précédents. 

Observation  VII. 

Excitation  catatonique  très  marquée,  apathie,  défaut  d'activité  in- 
tellectuelle, pas  de  démence  précoce,  Guérison. 

B.  S.,  avocat,  âgé  de  26  ans,  est  entré  à  la  Clinique  Neurologique 
le  7  juin  1906. 

Antécédents  héréditaires.  Sa  mère  et  sa  soeur  sont  atteintes  d'hystérie. 
Pas  d'hérédité  syphilitique,  alcoolique,  arthritique,  tuberculeuse  ou  autre. 

Antécédents  personnels.  Pas  de  maladies  infectieuses,  pas  de  syphilis, 
pas  d'excès  d'alcool. 

Intelligent  et  studieux  ce  jeune  homme  est  reçu  docteur  en  droit 
avec  mention  très  bien.  Fier  et  vaniteux,  ayant  un  goût  très  prononcé 
pour  la  politique  ;  se  croyant  destiné  à  un  grand  avenir,  toutes  les  fois 
qu'il  venait  à  Athènes,  il  descendait  à  un  hôtel  du  premier  rang  bien 
que  ses  moyens  ne  le  lui  permissent  pas. 

Histoire  de  la  maladie.  Les  derniers  jours  du  mois  de  mai  il  a 
commencé  à  présenter  des  phénomènes  d'excitation  qui  consistaient  à  une 
mobilité  et  à  une  loquacité  tout  à  fait  inaccoutumée  ;  il  demandait  aux 
députés  de  Larisse  à  être  nommé  dans  une  grande  place  et  il  se 
moquait  de  tout. 

Excité  il  venait  à  Athènes  et  descendait  comme  d'habitude  à  un  hôtel  du 
premier  rang.  Le  3  juin  son  excitation  augmentait  d'intensité  et  il  com- 
mençait à  faire  la  courux  dames  qui  logeaient  dans  le  même  hôtel,  et  qu'il 
avait  maltraitées  parce  qu'elles  s'éloignaient  de  lui,  ayant  compris  qu'il 
s'agissait  d'un  pauvre  malade.  Il  ne  reconnaissait  pas  les  personnes  qui 
l'entouraient  et  disait  que  „  Jésus  Christ  n'a  pas  de  barbe",  „  Jésus  Christ 
sera  réssuscité."  Parfois  il  n'avait  pas  conscience  des  lieux:  c'est  ainsi 
qu'il  ne  reconnaissait  pas  la  ville  d'Athènes  qu'il  prenait  pour  Tricala 
ou  pour  Carditsa.  Enfin  son  excitation  d'un  jour  à  l'autre  augmentait 
tellement  d'intensité  qu'on  fut  obligé  de  l'interner  d'urgence  à  la 
CUnique  Neurologique  le  7  juin  1906. 
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Etat  actîiel.  Depuis  son  entrée  le  malade  était  en  proie  à  une  exci- 
tation catatonique  considérable,  caractérisée  par  des  mouvements  et  des 
attitudes  stéréotypiques  :  il  se  déshabillait  et  restait  tout  nu  et  étendu 
sur  le  plancher  ou  sur  le  lit  et  se  comparait  à  Adam,  il  donnait  une 
place  et  une  forme  toute  particulière  à  ses  habits,  à  ses  bas  et  à  ses 
couvertures,  il  s'alitait  d'une  manière  particulière,  c'est  ainsi  qu'il 
avait  la  moitié  de  son  corps  sur  le  lit  et  l'autre  moitié  hors  du  lit, 
très  fréquemment  il  s'étendait  sur  le  lit  ayant  les  yeux  fermés  et  les 
organes  génitaux  couverts  de  son  mouchoir,  il  se  mettait  sur  les 
genoux  et  les  coudes.  Dès  qu'il  nous  voyait  nous  approcher  de  lui,  tantôt 
il  nous  tournait  le  dos,  fermait  ses  yeux  et  nous  insultait,  tantôt  il 
se  moquait  de  nous  pendant  toute  la  durée  de  notre  visite.  Prenant 
son  bain  il  soufflait  constamment  pour  fairé  bouillonner  l'eau  ;  on  le 
trouvait  plusieurs  fois  debout  et  immobile  derrière  la  fenêtre  de  sa 
chambre  pendant  des  heures  entières  sans  changer  de  place. 

Le  malade  refusant  de  manger  sans  justifier  ce  refus  d'aliments,  nous 
étions  obligés  de  l'alimenter  forcément,  il  réfusait  de  se  vêtir,  restant 
toute  la  journée  en  chemise  et  en  caleçon,  plusieurs  fois  il  refusait 
de  parler  et  il  était  absoliunent  impossible  de  lui  arracher  un  mot  etc. 
(négativisme). 

Il  y  avait  un  certain  degré  de  suggestibilité,  c'est  ainsi  que  le  malade 
obéissait  d'une  manière  passive  et  gardait  pieusement  la  position  qu'on 
lui  donnait,  quelle  qu'elle  fût,  pour  l'alimentation  forcée.  Quand  l'excitation 
catatonique  augmentait  d'intensité,  le  malade  criait,  verbiageait,  déchirait 
ses  habits,  sautait  sur  son  lit  et  avait  des  impulsions  subites.  CJne 
seule  fois  il  a  pratiqué  l'onanisme  ayant  exhibé  ses  organes  génitaux 
en  présence  des  autres  malades  du  service. 

Nous  n'avons  jamais  constaté  d'hallucinations  ni  d'idées  délirantes, 
seulement  le  malade  parfois  disait  qu'il  était  fou.  Ses  sentiments  affectifs 
étaient  émoussés  et  ses  propos  parfois  incohérents. 

L'examen  attentif  de  l'état  mental  de  ce  malade,  pratiqué  de  préfé- 
rence à  des  moments  de  calme  relatif,  révélait,  que  derrière  la  catatonie 
il  n'y  avait  pas  d'état  démentiel. 

Dès  les  premiers  jours  du  mois  d'août  le  syndrôme  catatonique  avait 
commencé  à  rétrocéder  pour  disparaître  complètement  le  15  août. 

Le  28  septembre  ce  jeune  homme  sortait  de  la  Clinique  parfaitement 
guéri,  ayant  pleine  conscience  de  ses  devoirs  sociaux  et  ayant  récupéré 
toute  son  activité  intellectuelle  et  toute  sa  volonté. 

L'isolement  absolu,  le  repos  au  lit,  les  bains  chauds  quotidiens  et 
très  prolongés,  l'alimentation  liquide  (du  lait  et  des  oeufs),  les  injections 
de  morphine  à  doses  progressives,  les  purgatifs  légers  et  la  psycho- 
thérapie ont  été  les  principaux  moyens  thérapeutiques  durant  l'excitation 
catatoniqe  du  malade.  Les  douches  froides,  les  médications  toniques  et 
une  alimentation  fortifiante  ont  constitué  les  bases  du  traitement  après 
la  rétrocession  des  symptômes  catatoniques. 
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Observation  VIII. 

Indifférence  émotionnelle  aboulie,  suspension  de  l'activité  intellectuelle, 
excitation  catatonique,  guérison  complète. 

Le  nommé  S.  D.,  âgé  de  20  ans,  étudiant,  est  entré  a  la  Clinique 
Neurologique  le  3  mars  1906. 

Antécédents  héréditaires.    Il  n'y  a  pas  de  tares  héréditaires. 

Antécédents  personnels.  Pas  de  maladies  antérieures,  infectieuses  ou 
autres.  Intelligent  et  très  studieux,  il  a  bien  fini  ses  études  de  Lycée 
et  il  est  allé  à  Alexandrie  pour  obtenir  une  bonne  place,  mais  mal- 
heureusement à  cause  des  émeutes  dans  lesquelles  les  arabes  irrités 
menaçaient  les  Européens,  ce  malade  de  peur  d'être  attaqué  a  été 
obligé  de  retourner  à  son  pays;  c'était  au  mois  de  décembre  1905. 

Histoire  de  la  maladie.  Au  commencement  de  janvier  1906  le  père 
de  ce  jeune  homme  a  observé  que  le  caractère  de  son  fils  avait  subi 
un  changement  notable,  il  se  plaignait  constamment  qu'„il  ne  pouvait 
plus  supporter  d'être  à  la  charge  de  son  père",  „qu'il  devait  travailler 
pour  gagner  sa  vie  et  débarrasser  son  père  d'un  fardeau",  „il  accusait 
son  frère,  faisant  ses  études  en  Allemagne,  d'y  prolonger  trop  son  séjour 
et  de  dépenser  énormément  d'argent." 

Le  mois  suivant  on  a  décidé  de  l'envoyer  de  nouveau  malgré  sa 
grognerie  en  Egypte.  Arrivé  à  Alexandrie  les  premiers  jours  il  paraissait 
calme  sauf  un  certain  degré  de  loquacité,  mais  au  bout  de  quelques 
jours  il  commençait  à  mener  une  vie  qui  contrastait  à  sa  sagesse 
exemplaire,  il  fréquentait  les  cafés-chantants  et  passait  toute  la  journée 
avec  les  demi-mondaines. 

Le  20  février  une  excitation  très  marquée  faisait  son  apparition  et  ce 
malade  commençait  à  crier,  à  frapper  tous  ceux  qui  s'approchaient  de  lui, 
à  vouloir  causer  un  incendie,  en  même  temps  qu'il  exprimait  quelques  idées 
de  grandeur:  „il  est  Christ",  „c'est  lui  qui  sauvera  sa  famiUe".  Les 
phénomènes  d'excitation  étant  aggravés,  on  le  faisait  interner  dans  l'hôpital, 
d'Alexandrie  et  puis  on  le  conduisait  à  Athènes  pour  suivre  un  traite- 
ment méthodique  à  la  Clinique  Neurologique  le  3  mars  1906. 

État  actuel.  Ce  malade  depuis  son  entrée  à  la  Clinique  présentait 
les  phénomènes  de  catatonie  sous  forme  d'excitation.  Le  malade  avait 
un  verbiage  intarissable  et  incohérant,  il  insultait  le  service  médical 
et  lui  tournait  le  dos,  ses  impulsions  étaient  fréquentes  et  dangereuses  : 
subitement  il  brisait  tout  ce  qui  était  à  sa  portée,  les  vitres  de  sa  fenêtre 
etc.  et  frappait  les  autres  malades  et  les  gardes-malades,  plusieurs  fois 
il  se  déshabillait  et  se  rhabillait  alternativement,  il  déchirait  ses  vêtements  ; 
transporté  pour  prendre  son  bain,  il  émettait  des  cris  d'animaux,  il 
exhibait  ses  organes  génitaux  devant  d'autres  malades  et  s'onanisait; 
empêché  par  les  gardes-malades  il  les  insultait  et  les  frappait,  sa  mo- 
bilité était  parfois  extraordinaire  et  la  stéréotypie  très  marquée,  c'est 
ainsi  qu'il  marchait  sur  la  même  ligne  pendant  des  heures  entières,  il 
restait  accroupi,  il  s'étendait  par  terre  ayant  la  tête  fortement  fléchie 
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sur  sa  poitrine,  il  se  cachait  au  dessous  de  son  lit  ou  derrière  la  porte, 
il  se  tenait  debout  appuyé  sur  un  de  ses  pieds  et  ayant  les  bras  levés 
vers  le  ciel  sans  rien  dire,  il  passait  toute  une  journée  en  marchant 
sans  cesse  et  d'une  manière  absolument  automatique  sans  pouvoir  en 
donner  la  raison. 

L'écriture  de  ce  malade  présentait  tous  les  caractères  de  l'écriture 
stéréotypée,  il  écrivait  des  lettres  pleines  de  signes  symboliques  en 
répétant  les  mêmes  mots  placés  dans  les  mêmes  endroits,  il  gravait 
avec  ses  ongles  sur  les  murs  des  dessins,  des  signes  et  des  phrases 
symboliques,  toujours  les  mêmes. 

Le  négativisme  du  malade  était  bien  net,  il  refusait  de  prendre  son 
bain,  de  manger,  d'uriner,  d'aller  au  cabinet,  en  faisant  ses  nécessités 
sur  lui  etc. 

La  suggestibilité  du  malade  se  révélait  par  le  phénomène  de  l'automa- 
tisme par  corjtmande.  Si  on  lui  disait  de  montrer  sa  langue,  il  le 
faisait  tout  de  suite  et  puis  il  la  gardait  hors  de  sa  bouche  pendant 
un  temps  indéfini.  Les  sentiments  affectifs  étaient  émoussés  et  l'activité 
intellectuelle  paraissait  suspendue. 

A  la  fin  du  mois  de  mars  l'excitation  catatonique  s'était  encore  plus 
aggravée  :  onanisme  efifréné,  boulimie  bestiale,  coprophagie,  incohérence 
plus  marquée.  Le  malade  ne  présentait  jamais  d'hallucinations  ni  de 
délire  sauf  les  quelques  idées  délirantes  de  grandeur  exprimées  par  lui 
au  début  de  sa  maladie. 

Vers  le  milieu  du  mois  d'avril  on  observait  une  grande  amélioration 
du  syndrome  catatonique   qui  disparaissait   au  bout  de  quelques  jours. 

Le  30  avril  1906  il  sortait  de  la  Clinique  complètement  guéri,  sans  trace 
de  démence. 

Depuis  lors  nous  avons  des  nouvelles  de  lui,  qui  content  de  sa 
guérison  et  reconnaissance,  il  continue  de  travailler,  d'avoir  pleine  conscience 
de  ses  devoirs  sociaux  et  d'avoir  toute  sa  volonté  et  toute  son  activité 
intellectuelle. 

Possibilité  de  reconnaîtee  les  pseudo-dismences  catatoniques 
DÈS  le  commencement  comme  telles. 

On  pourrait  nous  objecter  que  les  guérisons  de  ces  huit  cas  ne  sont 
pas  définitives  parce  que  la  durée  de  la  guérison  a  été  établie  pour  trois 
mois  (obs.  IV),  six  mois  (obs.  III),  presqu'une  année  (obs.  V),  plus 
d'une  année  (obs.  VII),  quatorze  mois  (obs.  VI),  seize  mois  (obs.  VIII), 
dix-neuf  mois  (obs.  I)  et  plus  de  deux  ans  (obs.  II). 

Je  ne  crois  pas  qu'il  faille  attendre  une  dixaine  ou  une  vingtaine 
d'années  pour  se  prononcer  définitivement  sur  la  guérison  de  mes  huit 
cas,  car  pour  nous,  appuyés  sur  un  grand  nombre  de  cas  de  démence 
précoce  catatonique,  qui  ont  présenté  de  longues  et  durables  rémissions 
ayant  permis  même  à  trois  de  mes  malades  de  reprendre  leurs  occupa- 
tions  antérieures,   il   est   toujours   possible   de  constater  un  reliquat 
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définitif  et  permanent  du  processus  morbide  manifesté  par  des  signes 
plus  ou  moins  apparents  à  savoir  un  certain  degré  d'indifférence  émo- 
tionnelle ou  d'aboulie,  ou  de  défaut  d'activité  intellectuelle. 

Eh  bien,  dans  les  cas  que  nous  venons  de  rapporter  il  n'y  a  pas  le 
moindre  déficit  démentiel  et  si  un  des  malades  en  question  tombe  de 
nouveau  malade  au  bout  de  cinq,  dix  ou  vingt  ans  on  est  en  plein 
droit  de  contester  l'idée  que  c'est  le  même  processus  qui  continue 
à  l'état  latent  depuis  dix  ou  vingt  ans,  sans  qu'il  y  ait  des  signes 
plus  ou  moins  apparents,  qui  traduisent  l'atteinte  effective  de  la  vie 
psychique  intellectuelle,  volitive,  morale  et  affective.  D'ailleurs  ce  qui 
démontre  la  nature  bien  différente  de  ces  pseudo-démences  catatoniques, 
c'est  qu'il  est  possible  dans  l'immense  majorité  des  cas,  de  les  reconnaître 
dès  le  commencement  comme  telles. 

C'est  ainsi  que  dans  l'observation  I  nous  avons  basé  le  diagnostic 
d'une  pseudo-démence  catatonique  primo  sur  le  regard  du  malade,  sur 
sa  physionomie  et  les  quelques  larmes  qui  coulaient  le  long  de  ses 
joues  et  qui  exprimaient  une  concentration  pénible  et  non  pas  la  dis- 
persité  et  la  véritable  désagrégation  de  la  conscience  et  par  suite  le 
défaut  d'attention  de  la  démence-précoce,  secondo  sur  le  mode  de  genèse 
du  syndrôme  catatonique,  qui  est  évidemment  dû  à  une  action  d'in- 
hibition exercée  sur  les  centres  d'aperception  par  les  hallucinations  et 
les  idées  délirantes  consécutives  qui  dirigeaient  tout  le  tableau  clinique. 

On  sait  bien  que  sur  la  valeur  clinique  de  cette  analyse  psychologique 
Kraep^;lin  insiste  tout  particulièrement  dans  son  oeuvre  récente. 
M.  Ceoiq  de  Bruxelles  dans  son  rapport  fort  important  sur  la  catatonie 
et  la  stupeur,  M.  Souïgo  dans  sa  belle  monographie  „mécanisme  de 
quelques  signes  catatoniques"  et  d'autres  auteurs  ont  fait  ressortir  la 
vérité  clinique  suivante  :  Le  même  symptôme  peut  au  fond  prendre 
naissance  par  des  mécanismes  psycho-physiopathologiques  différents. 

Tertio  derrière  le  barrage  de  stupeur  catatonique  de  ce  malade  on 
entrevoyait  que  ses  sentiments  affectifs  étaient  conservés,  que  la  mémoire 
des  faits  récents  était  en  parfait  état,  que  l'intelligence  était  intacte, 
qu'il  n'y  avait  pas  enfin  d'état'  démentiel. 

Malgré  la  netteté  et  la  persistance  de  la  stupeur  catatonique,  l'in- 
différence émotionnelle  et  l'inertie  intellectuelle  et  volitive  du  malade 
de  l'obs.  II  nous  avions  posé  le  diagnostic  d'une  pseudo-démence  cata- 
tonique, car  le  regard  et  la  physionomie  du  malade  exprimaient  une 
concentration  pénible,  marquée  ;  le  mécanisme  psycho-physio-pathologique 
de  la  production  de  la  stupeur  catatonique  était  évident.  En  effet  il 
n'y  avait  pas  à  douter  qu'il  s^agissait  ici  encore  comme  à  l'obs.  I  d'une 
action  d'inhibition  exercée  sur  les  centres  supérieurs  psychiques,  sur  les 
centres  d'aperception  par  un  grand  nombre  d'hallucinations  presqu'ex- 
clusivement  auditives  de  nature  dépressive,  et  ce  qui  le  prouve  c'est  qu'il  se 
bouchait  les  oreilles  avec  du  coton  et  lorsqu'on  l'interrogeait  avec  in- 
sistance s'il  entendait  des  voix,  il  répondait  „ elles  ne  cessent  pas  un 
seul  instant".  Enfin  un  examen  attentif,  prolongé,  répété  et  fait  à  des 
moments  propices  révèlent  que  derrière  le  barrage  de  la  stupeur  cata- 
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tonique,  l'attention,  les  sentiments  affectifs,  la  faculté  d'aperception, 
la  mémoire  des  faits  récents  étaient  intactes  et  qu'il  n'y  avait  pas 
d'état  démentiel. 

La  catatonie  de  la  malade  de  l'observation  III  âgée  de  1 6  ans  et  la 
confusion  mentale  primitive  étaient  l'effet  immédiat  d'une  infection  des 
centres  supérieurs  psychiques  développée  sur  un  terrain  taré  d'hérédité 
psychopathique. 

Le  mouvement  fébrile,  le  gonflement  des  glandes  sous-maxillaires, 
le  fait  qu'on  ne  pouvait  pas  attribuer  la  confusion  a  une  hétéro-  ou 
auto-intoxication,  l'oedème  blanc  non  généralisé  ne  laissaient  pas  de 
doutes  sur  l'origine  infectieuse  de  la  catatonie. 

On  peut  distinguer  nettement  deux  phases  dans  l'évolution  de  la 
maladie  de  cette  fille,  la  première  que  l'on  peut  qualifier  de  choréique 
et  la  deuxième  que  l'on  peut  appeler  catatoniqtue.  Celle-là  ayant  débuté 
le  13  janvier,  les  mouvements  choréiques  arrivent  à  leur  apogée  le 
1 6  Janvier,  et  après  trois  jours  d'une  très  grande  acuité  ils  commencent 
à  céder  et  c'est  alors  que  les  troubles  catatoniques  apparaissent,  le 
25  janvier  ils  arrivent  au  maximum  de  leur  intensité,  tandis  que  les 
mouvements  choréiques  n'existent  presque  plus,  le  1  "  février  ils  commen- 
cent à  leur  tour  à  rétrocéder  pour  disparaître  tout  à  fait  le  10  février. 

Cette  évolution  fait  voir  de  la  manière  la  plus  claire  que  le  processus 
infectieux  s'est  localisé  successivement  à  des  régions  différentes  du 
cerveau,  à  savoir  d'abord  et  surtout  à  la  sphère  motrice  et  ensuite  et 
surtout  au  centre  d'aperception,  d'oii  la  confusion  mentale  et  le  syn- 
drôme  catatonique. 

La  forme  des  mouvements  choréiques  de  la  première  phase,  le  fait 
que  la  malade  n'a  jamais  eu  d'accès  ni  d'autres  symptômes  hystériques, 
l'absence  d'association  de  l'état  mental  avec  des  attaques  d'hystérie  et 
les  preuves  indiscutables  de  l'infection  font  exclure  le  diagnostic  de 
l'hystérie  malgré  l'existence  de  plaques  d'anesthésie,  et  la  douleur  ovarienne 
observées  au  déclin  de  la  maladie  ;  tout  au  plus  on  pourrait  adopter  que 
l'infection  cérébrale  a  servi  de  cause  occasionnelle  pour  ressusciter 
quelques  légers  stigmates  hystériques  chez  une  fille  prédisposée  par 
l'hérédité. 

Nous  avons  fait  le  diagnostic  que  la  stupeur  catatonique  du  malade 
de  l'obs.  IV  âgé  de  14  ans,  qui  à  elle  seule  constituait  l'ensemble  du 
tableau  clinique,  était  sous  la  dépendance  d'une  torpeur  des  centres 
supérieurs  psychiques  infectieux  et  non  d'une  destruction  irréparable 
par  suite  d'une  démence  précoce  sous  forme  catatonique;  appuyés  sur 
les  considérations  cliniques  suivantes:  sur  l'étiologie  spécifique,  en  effet 
la  syphilis  du  père  mal  traitée,  les  signes  de  syphilis  héréditaire  :  dents 
de  HuTCHiNSON,  le  gonflement  des  ganglions  et  l'effet  curatif  rapide  et 
définitif  de  la  médication  spécifique  obtenu  dans  un  espace  de  deux 
mois  avec  une  augmentation  concomitante  du  poids  du  corps  du  malade 
de  10  kilos,  imposaient  cette  étiologie  et  mettaient  en  second  plan 
l'infection  grippale  malgré  la  succession  chronologique  qui  s'observe 
entre  celle-ci  et  l'apparition  de  la  stupeur  catatonique. 
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Nous  avons  observé  au  PiR^E,  il  y  a  quelque  temps,  un  autre  cas 
de  pseudo-démence  catatonique  typique  sans  délire  et  sans  hallucinations 
d'origine  syphilitique  héréditaire  chez  un  garçon  de  15  ans,  guéri  de  même 
rapidement  dans  trois  mois  par  la  médication  spécifique,  que  j'espère 
de  publier  prochainement  après  avoir  rassemblé  tous  les  éléments  de 
l'observation  en  question  afin  d'établir  définitivement  la  pseudo-démence 
catatoniqne  d'origine  syphilitique  héréditaire. 

Le  second  argument  clinique  en  faveur  de  la  pseudo-démence  cata- 
tonique du  malade  de  l'obs.  IV  était  ceci  :  Son  regard  et  sa  physionomie 
exprimaient  la  torpeur,  ce  qui  constitue  un  élément  de  diagnostic 
différentiel  d'une  haute  valeur  entre  la  pseudo-démence  catatonique 
infectieuse  et  toxique  sous  forme  de  stupeur  et  la  démence  précoce 
catatonique. 

Notons  bien  que  si  on  incitait,  on  secouait  le  malade,  si  enfin  on 
le  réveillait  un  peu,  on  voyait  son  attention  se  dégourdir,  son  orientation 
revenir  au  point  qu'il  reconnaissait  le  lieu  où  il  se  trouvait,  le  but  de 
son  internement  à  la  Clinique,  on  s'apercevait  que  ses  réponses  rares 
mais  très  précises  faisaient  entrevoir  à  travers  ce  barrage,  que  les  facultés 
supérieures  étaient  intactes,  les  sentiments  affectifs  conservés.  Il  nous 
est  arrivé  plusieurs  fois  de  voir  ce  jeune  homme  corriger  ses  fautes 
arithmétiques  par  le  réveil  de  son  attention. 

L'examen  attentif  prolongé,  répété,  fait  à  des  moments  propices,  nous 
faisait  voir  la  véritable  chaîne  des  phénomènes  cliniques  de  l'obs.  V, 
à  savoir  que  sous  l'empire  des  hallucinations  les  centres  d'aperception 
étaient  inhibés  et  que  la  catatonie  si  nette  et  si  persistante  de  cette 
malade  n'était  pas  due  a  une  destruction  primitive  de  ses  centres  psy- 
chiques supérieurs,  c'est  à  dire  à  la  démence  précoce,  qu'il  s'agissait  en 
d'autres  termes  d'une  pseudo-démence  catatonique  par  inhibition.  Le 
regard  en  effet  de  cette  malade  exprimait  l'inquiétude  et  la  peur,  et 
non  la  dispersité  de  la  conscience  du  dément  précoce,  ses  réponses  qu'on 
obtenait  avec  beaucoup  de  difficulté  ne  montraient  le  moindre  défaut  de 
jugement,  enfin  on  s'apercevait  que  l'élément  initial  du  tableau  clinique 
était  un  état  hallucinatoire  :  c'est  ainsi  qu'elle  disait  qu'elle  voyait  des 
„petits  chats  dans  les  assiettes",  „des  oies  et  d'autres  oiseaux  qui  l'en^ 
touraient",  „une  grande  chaudière  dans  laquelle  on  allait  la  bouillir", 
„elle  entendait  des  bruits  et  des  cloches,  des  cris  effrayants"  et  plusieurs 
fois  elle  disait  „ pourquoi  ne  me  laisse-t-on  pas  tranquille".  Mais  —  je  ne 
saurais  trop  le  répéter,  —  pour  saisir  ce  mode  de  genèse  de  la  catatonie 
qui  par  sa  remarquable  netteté,  intensité  et  persistance  dominait  telle- 
ment le  tableau  clinique  qu'elle  effaçait  complètement  l'élément  initial 
hallucinatoire  qui  lui  a  donné  naissance,  il  faudrait  un  interrogatoire 
fait  avec  insistance  et  beaucoup  de  patience  et  à  plusieurs  reprises, 
afin  d'arriver  à  reconstituer  l'édifice  clinique  délabré. 

La  malade  de  l'obs.  VI  depuis  son  entrée  à  ma  Clinique  et  pendant 
toute  la  durée  de  sa  maladie  présentait  une  excitation  catatonique  des 
plus  belles  associée  à  une  apathie  et  à  un  défaut  d'activité  intellectuelle 
et  volitive,  à  savoir  un  ensemble  clinique  qui  pourrait  être  pris  pour 
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une  démence  précoce  catafconique,  tandis  qu'il  ne  s'agissait  que  d'une 
pseudo-démence  catatonique,  diagnostic  posé  par  nous,  appuyés  sur  les 
considérations  cliniques  suivantes  : 

10.  Le  mode  de  début  et  l'évolution  des  phénomènes  cliniques 
montrent  clair  comme  le  jour  que  l'élément  clinique  initial  a  été  un 
délire  hypocondriaque  intense  sans  hallucinations,  provoqué  par  un 
clinicien  renommé  d'Athènes  qui,  sans  savoir  les  tendances  hypocon- 
driaques de  cette  jeune  dame  ayant  l'idée  d'être  atteinte  de  phthisie 
pulmonaire,  mettant  son  index  sur  le  sommet  d'un  de  ses  poumons,  lui 
dit,  que  ce  poumon  ne  respire  pas  bien  et  en  même  temps  lui  conseille 
l'aérothérapie,  le  repos  physique  et  la  suralimentation.  Eh  bien,  depuis 
ce  moment  plus  de  doute  de  la  phthisie  pulmonaire  et  la  malade 
tombe  dans  un  délire  hypocondriaque  intense,  ce  qui  a  provoqué  un 
délire  mélancolique  anxieux  et,  comme  sa  mort  sera  prochaine,  elle 
demande  avec  insistance  de  retourner  à  l'instant  même  à  son  pays 
afin  d'embrasser  sa  mère  pour  la  dernière  fois. 

Le  désespoir  profond  à  son  tour  a  exercé  une  action  d'inhibition  sur 
les  centres  supérieurs  psychiques,  les  centres  d'aperception  d'où  la  mise 
en  action  des  centres  inférieurs  psychiques,  qui,  déchaînés  et  fonctionnant 
sans  contrôle,  d'une  manière  tout  automatique,  ont  produit  la  catatonie, 
qui  dès  lors  —  notons  le  bien  —  représentait  tout  le  tableau  clinique 
ayant  complètement  substitué  l'élément  initial  et  causal,  plus  de  délire 
hypocondriaque  et  plus  d'état  mélancolique  anxieux. 

2°.  Un  examen  attentif  faisait  entrevoir  l'intelUgence  intacte;  ses 
réponses  rares  mais  précises  révélaient  que  son  jugement  et  ses  sentiments 
affectifs  étaient  émoussés  mais  non  détruits. 

Nous  avons  reconnu  la  pseudo-démence  catatonique  des  malades  qui 
font  les  sujets  de  l'obs.  VII  et  VIII  comme  telle,  appuyés  non  sur  le 
mécanisme  psycho-physio-pathologique  des  phénomènes  si  marqués  et  si 
caractéristiques  de  l'excitation  catatonique,  de  l'apathie  et  de  la  sus- 
pension de  son  activité  intellectuelle  et  volitive,  car  il  nous  était  abso- 
lument impossible  de  le  saisir  pour  la  raison  bien  simple  qu'il  ne  se 
traduisait  pas  comme  dans  la  plupart  des  cas  que  nous  venons  d'ana- 
lyser par  des  signes  cliniques,  mais  sur  l'intégrité  des  facultés  mentales 
supérieures  que  révélait  un  examen  fait  à  des  moments  de  calme  relatif 
du  malade.  Mon  diagnostic  de  pseudo-démence  catatonique  probablement 
infectieuse  et  mon  pronostic  favorable  a  été  pleinement  confirmé  par 
la  guérison  complète  de  ces  deux  malades. 


Natuee  des  processus  dës  pseudo-démences  catatoniques. 

Il  résulte  de  l'évolution  de  ces  psetdo-démences  catatoniques  si  diffé- 
rente de  celle  de  la  démence  précoce  qu'à  leur  base  n'existe  pas  le  même 
processus  pathologique.  On  ne  peut  certainement  pas  invoquer  ici  les 
altérations  graves  et  destructives  des  cellules  de  l'écorce,  surtout  au 
niveau  des  couches  profondes,   constatées  dans  la  démence  précoce  par 
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les  éminents  anatomopathologistes  NissE  et  Alzheimee,  ni  celles  cons- 
tatées par  William  Bush  Dunton,  dont  les  principales  sont  semblables 
à  celles  décrites  par  Alzheimee,  ni  celles  qm  pour  Klippbl  et  Shekmiïte 
portent  dans  l'encéphale  et  dans  la  moelle  sur  les  neurones,  rarement 
et  seulement  en  quelques  points  sur  la  névrologlie,  à  savoir  sur  les  éléments 
du  tissu  neuro-épithélial  et  non  sur  le  tissu  vasculo-conjonctif  comprenant 
les  vaisseaux,  les  leucocytes,  les  éléments  conjonctifs,  les  méninges  etc. 

Pour  Klippel  la  lésion  de  toute  démence  est  l'isolement  de  la  cellule 
nerveuse  par  destruction  et  rupture  de  ses  connexions,  d'où  l'autonomie 
cellulaire.  Pour  lui,  en  outre,  cette  rupture  procède  le  plus  souvent 
de  la  périphérie  des  ramifications  vers  le  centre  de  la  cellule  et  par 
conséquent  l'abrasion  de  la  partie  la  plus  périphérique  du  neurone,  dont 
l'intégrité  anatomique  assure  à  l'état  normal  la  synergie  des  fonctions 
cérébrales,  est  suffisante  à  rompre  les  communications  des  divers  neurones 
et  surtout  de  ceux  qui  président  aux  fonctions  psychiques.  Enfin  d'après 
les  traveaux  des  mêmes  auteurs  il  y  a  lieu  d'établir  une  double  division 
anatomique  et  pathogénique  des  démences.  Dans  l'un  des  groupes  on 
observe  des  lésions  de  tous  les  tissus  composants  de  l'encéphale,  ceux 
d'origine  vasculo-conjonctive  aussi  bien  que  ceux  d'origine  neuro-épithéliale. 
Dans  l'autre  groupe  les  lésions  sont  circonscrites  sur  les  seuls  éléments 
du  tissu  neuro-épithélial.  C'est  à  ce  dernier  groupe  que  la  vraie  démence 
précoce  appartient  suivant  ces  auteurs  et  c'est  avec  raison  que  M.  A.  Maeie 
dans  son  importante  monographie  „la  démence"  élimine  du  cadre  de  la 
démence  précoce  les  démences  des  adolescents  pubères  par  suite  d'une 
hémorragie  cérébrale,  d'un  traumatisme  crânien,  d'une  lésion  localisée 
et  les  démences  par  lésions  diffuses  à  la  fois  vasculo-conjonctives  et 
neuro-épithéliales  du  type  paralytique,  telles  que  les  paralysies  générales 
infantiles  ou  juvéniles. 

Les  agents  morbides  qui  produisent  la  démence  précoce  détruisent 
de  prime  saut  le  tissu  le  plus  vulnérable  de  l'encéphale  à  savoir  les 
neurones  et  même  et  surtout  ceux  qui  président  aux  fonctions  psychiques. 

Je  sais  bien  qu'il  y  a  des  auteurs  comme  Matschenko,  Marchand 
et  autres  qui  ont  trouvé  des  réactions  du  tissu  vasculo-conjonctif,  mais 
cela  n'empêche  pas  d'admettre  que  le  processus  de  la  démence  précoce 
est  toujours  destructif  et  irréparable,  comme  le  processus  de  toutes  les 
démences  quelque  soit  leur  nature. 

Or  l'évolution  et  la  terminaison  favorable  des  pseudo-démences  cata- 
toniques  démontre  que  le  processus  qui  existe  à  leur  base  n'est  pas 
destructif,  il  n'est  pas  irréparable,  et  par  conséquent  il  est  absolument 
différent. 

Le  processus  des  pseudo-démences  sont  de  nature  diverse.  Nous 
pouvons  distinguer  les  quatre  processus  suivants  : 

1°.  Processus  d'inhibition  des  centres  supérieurs  psychiques  provoqué 
soit  par  un  délire  hallucinatoire  comme  dans  les  obs.  I,  II  et  V,  soit 
par  un  délire  simple  sans  hallucinations  comme  dans  l'obs.  VI.  Les 
malades  qui  font  les  sujets  des  obs.  I,  II  et  VI  étaient  des  dégénérés. 
Le  malade  de  l'obs.  V  ne  présentait  pas  de  stigmates  de  dégénérescence. 
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2°.  Processus  infectieux.  Nous  venons  de  démontrer  qu'un  processus 
d'infection  a  existé  à  la  base  de  mes  observations  III  et  IV.  Il  est 
bien  probable  qu'un  processus  d'infection  a  servi  aussi  de  substratum 
aux  .obs.  VII  et  VIII. 

30.  Processus  toxique.  Plusieurs  auteurs,  BRissAUD.et  Lamy,  Lateon, 
Bauer,  Régis  et  Lalane  et  autres  ont  déjà  démontré  que  le  syndrôrae 
catatonique  peut  se  présenter  dans  les  délires  exo-  et  auto-toxiques, 
mais  c'est  notamment  dans  le  délire  urémique  et  en  général  le  délire 
auto-toxique  que  la  catatonie  par  sa  netteté  et  sa  persistance  peut  simuler 
surtout   chez  les  adolescents   pubères   la  démence  précoce  catatonique. 

40.  Processus  de  sommeil.  Ce  processus  existe  à  la  base  de  la 
pseudo-démence  catatonique  hystérique.  Suivant  la  théorie  pathogénique 
de  l'hystérie  émise  récemment  par  M.  Sollier  que  nous  considérons 
plus  logique,  plus  anatomique  et  plus  conforme  aux  faits  cliniques,  le 
sommeil  des  centres  supérieurs  psychiques,  des  centres  d'aperception 
peut  surprendre  les  .  sentiments  affectifs,  la  volonté  et  l'activité  intellec- 
tuelle et  à  la  fois  mettre  en  action  les  centres  inférieurs  psychiques  et 
donner  ainsi  naissance  à  la  catatonie  (Duchateau,  Raecke,  Séglas  et 
Chaslin  etc.  etc.). 

Nous  rapportons  ici  un  cas  de  pseudo-démence  catatonique  hystérique 
qui  vient  à  l'appui  de  la  théorie  de  Sollier. 

Observation  IX. 

Trois  attaques  de  sommeil  dans  l'espace  d'une  année  et  demi,  quatHème 
attaque  de  sommeil  suivi  d'état  catatonique,  guénsdn  rapide. 

La  nommée  D.  A.  de  Chios,  âgée  de  1 8  ans,  est  entrée  à  la  Clinique 
Neurologique  le  27  avril  1907. 

Antécédents  héréditaires.  Pas  d'hérédité  nerveuse,  psychique,  alcoo- 
lique, arthritique  ou  autre. 

Antécédents  personnels.  Pas  de  maladies  infectieuses,  règles  régulières. 

Histoire  de  la  maladie.  En  février  1906  la  jeune  fille  a  été  atteinte 
d'une  attaque  de  sommeil  hystérique  qui  a  duré  trois  heures  de  suite. 
Au  bout  de  trois  mois  une  seconde  attaque  de  sommeil  survient  de 
même  durée  et  de  même  intensité.  En  octobre  de  la  même  année  elle 
a  eu  une  troisième  attaque  de  sommeil  terminée  par  des  cris  qui  ont 
duré  pendant  quelques  heures. 

Notons  bien  que  dans  les  intervalles  de  ces  trois  attaques  la  malade 
ne  présentait  le  moindre  symptôme  hystérique,  son  état  mental  ne 
laissait  rien  à  désirer. 

Le  17  avril  1907  survient  une  quatrième  attaque  de  sommeil  ayant 
duré  seulement  24  heures  et  suivie  d'un  état  psychique  particulier; 
la  malade,  réveillée  le  lendemain  de  son  attaque,  refusait  de  parler,  elle 
était  indifférente,  ne  s'intéressait  à  rien  et  ne  travaillait  pas.  Son 
médecin  un  peu  trop  pressé  a  conseillé  les  parents  de  cette  fille  de 
l'interner  dans  un  asile  d'aliénés  ce  qui  les  a  obligé  de  l'amener  à  Athènes. 


-  227  - 


Le  26  avril  je  fus  appelé  pour  voir  cette  jeune  fille  et  ayant  reconnu 
un  état  catatonique  hystérique  post-paroxystique  j'ai  repoussé  l'idée  de 
l'internement  dans  l'asile  e*  j'ai  conseillé  son  isolement  dans  la  section 
neurologique  de  ma  Clinique  et  j'ai  assuré  ses  parents  que  la  guérison 
dans  ces  conditions  thérapeutiques  aurait  lieu  dans  quelques  jours. 

Le  27  avril  on  faisait  entrer  la  malade  à  ma  clinique. 

État  actuel.  La  malade  depuis  son  entrée  présentait  un  syndrôme 
catatonique  sous  forme  de  stupeur  caractérisée  primo  par  l'hétéro-néga- 
tivisme:  elle  refusait  absolument  de  parler;  si  on  l'interrogeait  avec 
insistance,  elle  fixait  alors  pour  quelques  instants  sur  l'interlocuteur 
son  regard  qui  ressemblait  à  celui  d'un  homme  qui  vient  de  se  réveiller 
d'un  sommeil  profond,  elle  se  retirait  si  on  essayait  de  la  toucher. 

20.  L'état  catatonique  était  manifesté  par  la  stéréotypie  :  la  malade 
se  tenait  debout  et  marchait  ayant  la  tête  fléchie  en  avant,  son  corps 
légèrement  incliné  et  tenant  avec  le  pouce  et  l'index  de  sa  main  droite 
ses  lèvres  bien  fermées,  elle  prenait  les  mains  des  autres  malades 
qu'elle  frottait  d'une  manière  tout  automatique,  elle  marchait  demi  nue 
dans  la  salle  sans  manifester  le  moindre  sentiment  de  pudeur. 

3".  L'héchopraxie  révélait  la  suggestibilité  de  la  malade  :  c'est  ainsi 
que  si  on  fermait  et  ouvrait  alternativement  ses  yeux,  ou  si  on  faisait 
sortir  sa  langue  plusieurs  fois  devant  la  malade,  on  la  voyait  répéter 
les  mêmes  actes. 

L'anesthésie  était  totale  et  complète  dans  tous  ses  modes.  La  malade 
avait  deux  impulsions  subites  et  irrésistibles  dans  les  conditions  suivantes  : 
a.  ayant  pris  le  bras  droit  de  ma  malade  pour  examiner  le  négativisme 
je  la  voyais  tout  d'un  coup  se  jeter  sur  moi  et  j'avais  beaucoup  de  peine 
à  m'en  débarrasser;  b.  mon  interne  ayant  préparé  le  thermocautère 
pour  examiner  le  degré  de  l'analgésie  voyait  la  malade  se  jeter  sur  lui 
pour  attraper  le  thermocautère  .  et  elle  serait  brûlée,  si  les  gardes-malades 
n'étaient  pas  intervenus  à  temps. 

L'indifférence  émotionnelle  de  la  malade  était  complète,  toute  activité 
intellectuelle  et  volitive  était  suspendue.  Rien  du  côté  des  divers  systèmes 
organiques.  L'examen  de  l'urine  révélait  une  notable  diminution  des 
éléments  solides,   sans  inversion  de  la  formule  normale  des  phosphates. 

1er — 3  mai.  L'état  de  la  malade  ne  présente  le  moindre  changement. 

3  mai.  La  malade  a  commencé  à  répondre  aux  questions  qu'on  lui 
adressait  d'une  manière  précise  mais  lente,  son  regard  et  son  sourire 
démontraient  aussi  que  la  guérison  de  cet  état  ne  serait  pas  loin. 

3 — 6  mai.  Disparition  complète  de  tous  les  phénomènes,  pas  d'anes- 
thésie,  rétrécissement  du  champ  visuel,  céphalalgie  légère. 

7  mai — 10  juin.  Plus  de  rétrécissement  du  champ  visuel  ni  d'autres 
stigmates  hystériques,  pas  d'attaques.  Elle  a  eu  ses  règles. 

16  juin  1907.  La  malade  sort  de  la  Clinique  complètement  guérie 
et  sans  avoir  conscience  de  ce  qui  s'est  passé,  sans  se  rappeler 
de  rien. 
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Traitement.  L'isolement  complet,  les  douches  en  jet  brisé  froides, 
l'électricité  statique,  le  valérianate  d'amoniaque  et  les  injections  d'arrhénal 
ont  constitué  les  éléments  principaux  du  traitement. 

Circonscription  du  processus  de  sommeil  aux  centres  d'apebception. 

Le  processus  de  sommeil  hystérique  dans  la  dernière  attaque  de  cette 
fille  avait  pris  pendant  24  heures  toute  la  corticalité  cérébrale,  d'oii 
l'attaque  de  sommeil,  mais  au  bout  de  ce  temps  le  processus  de  sommeil 
abandonne  le  reste  de  la  corticalité  et  il  est  circonscrit  à  l'organe 
anatomique  de  l'aperception,  d'où  le  réveil  partiel  de  la  malade  manifesté 
cliuiquement  par  le  syndrôme  catatonique  qui  a  immédiatement  suivi 
l'attaque  du  sommeil. 

Le  syndrôme  catatonique  dans  ce  cas  ne  constituait  qu'une  partie  de 
l'attaque  de  sommeil  post-paroxystique. 

Localisation  des  processus  de  pseudo-démences  catatoniques. 

Si  la  nature  du  processus  qui  existe  à  la  base  des  pseudo-démences 
catatoniques  est  tout  à  fait  dififérente  du  processus  de  la  démence  précoce 
catatonique,  son  siège  est  le  même  que  celui  du  processus  de  la  démence 
précoce  catatonique.  Wundt  admet  une  fonction  aperceptive  psychique 
supérieure,  chargée  d'associer  en  des  concepts  plus  élevés  les  associations 
sensorielles  sous-jacentes,  les  influences  d'après  l'ordre  des  motifs  in- 
tellectuels et  affectifs  aperçus,  de  concentrer,  condenser  la  conscience 
principalement  dans  les  cas  suivants  :  l'attention  soutenue,  le  travail  de 
l'invention,  la  détermination  volontaire  ferme  et  exécutée  et  la  passion. 

L'organe  anatomique  qui  préside  à  cette  fonction  est  placé  par  Wundt 
dans  les  circonvolutions  frontales  surtout  dans  la  dernière  couche  de 
celles-ci  (De  Buck)  et  c'est  l'altération  destructive  2}'>'i'>nordiale  de  cet 
organe  suivant  Kraepelin,  Weygandt  et  nombre  d'auteurs  qui  existe 
à  la  base  de  la  démence  précoce. 

Or  l' altéi'ation  de  ce  même  organe  anatomique,  quelque  soit  sa 
nature,  aurait  suivant  les  lois  de  localisations  cérébrales  pour  effet 
inévitable:  le  trouble  de  V activité  volontaire,  de  l'aperception  active 
et  le  syndrôme  catatonique  et  il  s'ensuit  que  le  même  organe  anatomique 
deviendrait  le  siège  des  pseudo-démences  catatoniques. 

Valeur  diagnostique  et  pronostic  des  symptômes  catatoniques. 

Il  résidte  de  ce  qui  précède  que  la  catatonie  en  elle  même  si  persistante 
et  si  nette  qu'elle  soit,  ne  présente  pas  des  caractères  cliniques  objectifs 
pour  faire  le  diagnostic  de  la  nature  de  la  lésion,  elle  ne  démontre  que 
son  siège  anatomique,  sa  localisation  dans  les  centres  d'aperception  au 
même  titre  que  l'aphasie,  l'épilepsie  Bravais-Jackson  et  d'autres  syn- 
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drômes  cérébraux  efc  que  pour  reconnaître  s'il  s'agit  du  processus  des- 
tructif et  incurable  de  la  démence  précoce  ou  bien  des  pseudo-démences 
catatoniques  survenant  par  les  processus  curables  d'inhibition,  d'infection, 
d'intoxication  et  de  sommeil  hystérique,  il  faut  recourir  aux  commé- 
moratifs,  à  l'étiologie,  au  mode  de  début,  à  l'expression  du  regard 
et  de  la  physionomie,  au  mécanisme  psycho-physio-pathologique  des 
symptômes  catatoniques  et  à  l'intégrité  de  l'intelligence  constatée  par 
un  examen  attentif,  prolongé,  répété  et  fait  à  des  moments  propices. 
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A  lantern  démonstration  of  lésions  of  spinal  and  cranial  nerves 
experimentally  produced  by  toxins 


BY 
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In  a  previous  paper  i)  we  described  the  lésions  in  the  posterior  columns 
of  the  spinal  cord  in  cases  of  gênerai  paralysis,  and  pointed  ont  their 
similarity  with  those  in  early  tabès.  We  showed  that  the  degeneration  always 
commenced  at  or  close  to  the  point  where  the  posterior  roots  enter  the 
cord.  It  is  here  that  the  sensory  fibres  become  part  of  the  central  nervous 
System  and  lose  their  neurilemma  sheath;  and  in  ail  cases  we  found  that 
precisely  at  this  point  degeneration  began. 

While  studying  thèse  lésions  we  had  indications  that  it  would  be  advi sable 
to  inquire  into  what  was  known  of  the  lymphatic  system  of  the  posterior 
roots  and  columns,  and  we  found  évidence  of  a  very  convincing  nature  that 
there  was  a  continuons  flow  of  lymph  upwards  along  the  nerves  to  the 
cord;  it  is  believed  tnat  the  main  lymph  current  lies  at  the  periphery  of 
the  nerve  bundles  immediately  under  the  fibrous  sheath. 

We  have  in  three  previous  publications  i  2  3)  referred  to  the  data  on  which 
thèse  assertions  are  based,  and  in  this  would  put  forward  several  additional 
arguments  of  importance. 

It  is  well  known  that  tetanus  and  rabies  spread  to  the  cord  by  the  nerve 
paths  and  in  this  connexion  we  might  mention  the  experiments  of  Marie 
and  MoKAx,  who,  after  cutting  the  nerve  to  the  fore-limb  of  an  ammal, 
and  later  injecting  a  lethal  dose  of  the  toxin  into  its  paw,  found  that  no 
convulsions  followed.  Homén  and  Laitinen  2)  after  injection  of  streptococci 
into  Lhe  sciatic  nerve  traced  the  organisms  upwards  into  the  menmges  of 
the  cord;  while  Pierone,  ^)  experimenting  with  the  pneumococcus,  found 
changes  in  the  cord,  but  limited  to  that  side  on  which  the  nerve  was 
iniected.  But  in  addition  to  organisms,  chemica  and  inert  substances  have 
been  used  with  like  results,  for  example,  Guillain^)  injected  ferrie  chlonde 
into  the  sciatic  nerve,  subsequently  introducing  potassium  ferrocyamde  mto 
the  gênerai  circulation,  and  then  found  prussian  blue  in  the  posterior  roots. 
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Then  Sicard  and  Baubr,  using  China  ink,  found  after  injection  into  the 
nerve  that  the  granules  ascended  along  the  nerves  towards  the  cord. 

It  was  évident  that  if  thèse  views  were  correct  we  ought  to  find  in  the 
cord  of  cases  in  which  some  septie  focus  existed,  lésions  of  the  posterior 
columns  occasioned  by  the  présence  of  toxins  ascending  in  the  lymph 
stream.  On  examining  cases  of  brachial  neuritis  (infective),  bedsores, 
suppurating  knee-joint,  and  septic  psoas  abscess,  we  found  in  the  cord  of 
ail  the  lésions  expected.  We  then  submitted  our  théories  to  expérimental 
testj  and  have  been  successful  in  inducing  posterior  column  lésions  in 
rabbits  exactly  similar  to  those  already  found  in  man, 

The  method  which  we  adopted— at  the  suggestion  of  Professer  Lorrain 
Smith,  and  in  whose  laboratory  the  experiments  were  carried  out— consisted 
in  fiUing  a  celloidin  capsule  with  a  broth  culture  of  a  certain  organism. 
The  sciatic  nerve  being  exposed,  the  sealed  capsule  was  placed  in  apposition 
with  it,  after  which  the  gluteal  muscles  were  stitched  in  their  original 
position  and  the  wound  closed.  As  toxins  are  known  to  diffuse  through  the 
wall  of  thèse  capsules,  we  assumed  they  would  find  their  way  into  the 
ascending  lymph  stream  of  the  nerve  and  so  to  the  cord,  where  their 
présence  would  be  demonstrated  by  the  ensuing  degeneration.  The  organisms 
we  first  employed  were  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  Bacillus  pyocyaneus, 
Gaertner's  bacillus,  and  the  Bacillus  coli;  later  we  used  the  organisms  taken 
from  cases  of  acute  colitis. 

"We  commenced  our  experiments  at  the  beginning  of  1905,  and  at  first 
used  organisms  whose  virulence  had  not  been  raised  in  any  way.  W^e  found, 
however,  that,  in  order  to  obtain  definite  lésions,  it  was  necessary  to  do 
so;  and,  further,  that  it  was  advantageous  to  renew  the  capsule  from  time 
to  time  in  order  to  maintain  the  supply  of  toxin.  We  purposely  at  this 
stage  ignored  the  question  as  to  the  prédilection  of  certain  organisms  for 
the  nervous  System,  and  kept  strictly  to  our  original  purpose  of  testing 
our  own  views  and  those  of  others  on  the  direction  of  the  lymph  stream 
in  the  spinal  roots  and  the  possibility  of  cord  infection  by  this  channel. 

The  lésions  of  the  posterior  columns  in  the  rabbit's  cord  were  very 
definite.  The  degeneration  commenced  at  the  point  where  the  sensory 
fibres  lost  their  neurilemma  sheath,  and  spread  inwards  to  the  root  entry 
zone.  The  collaterals  springing  from  this  area  and  passing  into  the  grey 
matter  were  also  affected.  The  degeneration,  studied  by  the  osmic  acid 
method,  was,  in  its  distribution,  quite  indistinguishable  from  the  early 
System  lésions  already  described  by  us— namely,  the  exogenous  zones  were 
much  more  affected  than  the  endogenous  ones.  The  appearance  of  the 
affected  fibres  in  both  transverse  and  longitudinal  sections  shows  that  the 
degeneration  in  its  early  phase  is  essentially  a  primary  one  of  the  myelin 
sheath  alone.  In  a  more  advanced  phase  we  have  observed  in  longitudinal 
sections  of  the  posterior  columns  long  rows  of  black  globules  showing  the 
typical  arrangement  met  with  in  Wallerian  degeneration.  In  no  case  did 
the  posterior  spinal  roots  outside  the  cord  or  the  sciatic  nerves  show  any 
change  when  treated  with  osmic  acid. 

Turning  our  attention  next  to  the  pons  and  medulla,  we  found  that 
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lésions  of  the  cranial  nerves  in  gênerai  paralysis  commenced  exactly  at  a 
corresponding  point  to  those  of  the  spinal  nerves  ;  the  degeneration  affected 
not  only  sensory  but  also  motor  nerves,  and  by  the  expérimental  method 
described  we  have  been  able  to  induce  similar  cranial  nerve  Usions  in  rabbits 
by  implaniing  a  bacteria  laden  capsule  under  the  skin  of  the  cheek.  This,  the 
latter  portion  of  our  research,  from  our  récognition  of  the  importance 
of  using  organisms  of  adéquate  virulence  and  of  maintaining  the  supply 
of  toxins,  has  yielded  more  constant  results  and  thrown  more  light  on  the 
initial  changes  affecting  nerves  in  their  intramedullary  course  where  they 
are  devoid  of  neurilemma.  Up  to  the  présent  we  have  only  completed  the 
sériai  examination  of  the  pons  and  medulla  taken  from  two  experiments. 

In  the  first  experiment  the  fifth  and  sixth  nerves  alone  showed  deflnite 
degeneration;  in  the  other  nerves  the  degree  of  affection  was  very  slight. 
In  the  second  experiment  the  degeneration  was  much  more  marked  and 
more  vfidely  spread,  affecting  the  third,  fourth,  fifth,  sixth,  seventh  and 
eighth,  and  the  twelfth  to  a  very  slight  extent.  No  appréciable  change 
could  be  observed  in  the  other— ninth,  tenth,  eleventh— nerves.  The 
degeneration  affected  only  the  intramedullary  part  of  the  nerve,  and  in 
the  case  of  the  motor  nerves  could  be  traced  as  far  inwards  as  the  nuclei 
of  origin,  especially  in  the  third  and  sixth,  which  readily  lent  themselves 
to  examination.  The  changes  in  thèse  two,  as  revealed  by  the  osmic-acid 
method,  consisted  in  an  acute  necrosis  of  the  myelin  sheath,  which 
assumed  varions  morbid  forms— for  example,  long  and  short  oval  masses, 
elongated  threads  of  varying  thickness,  mostly  slender,  on  which  were 
moniliform  swellings.  The  degenerative  products  stained  intensely  black, 
and  in  the  motor  nerves  the  myehn  affection  was  a.little  less  marked 
towards  the  nucleus  of  origin.  In  one  of  the  degenerated  fifth  nerves 
there  was  Wallerian  degeneration  in  the  descending  root  as  far  the  lower 
end  of  the  medulla.  Ail  the  degenerations  were  sharply  defined  from  the 
surrounding  tissues,  into  which  obviously  no  appréciable  diffusion  of  toxins 
had  taken  place  from  the  nerve  paths.  In  both  cases  the  extramedullary 
portion  of  the  nerves  showed  no  reaction  to  osmic  acid. 

Conclusions  : 

1.  Toxins  readily  spread  up  spinal  &  cranial  nerves  to  the  central 
nervous  system. 

2  In  their  extramedullary  portion  thèse  nerves  are  protected  from  the 
influence  of  the  toxins  by  the  vital  action  of  the  neurilemma  sheath; 
but   on  losing  this  in  their  intramedullary  part  they  at  once  undergo 

degeneration.  v  j-v 

3.   The  first  change  is  a  primary  degeneration  of  the  myehn;  the  axis- 

cylinders  &  nerve  cells  are  evidently  affected  later. 

We  consider  the  above  described  lésions  to  be  the  direct  resuit  of  the 

action  of  the  toxins  upon  the  nerves  without  the  participation  of  any 

inflammation  as  a  factor  in  the  process.   And  here  we  are  at  vanance 

with  Nageotte  5)  who  ascribes  the  lésions  found  in  the  posterior  columns 

of  Tabès  to  a  péri-  &  endoneuritis  affecting  that  portion  of  the  posterior 

roots  termed  by  him  the  radicular  portion  i.e.  immediately  mside  the  dura 
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maler.  The  inflammatory  changes  there,  he  argues,  cause  a  dystrophy  of 
the  sensory  protoneurons,  which  commencing  at  the  terminais  spreads 
backwards  along  the  fibres  to  the  cord  margin;  the  posterior  root  between 
the  cord  &  the  neuritic  focus  never  shows  auy  degenerative  change.  Nageotte 
has  described  a  similar— though  less  marked  neuritis  in  the  radicular  part 
of  the  motor  nerves.  We  do  not  intend  in  the  présent  instance  to  discuss 
the  many  debatable  points  in  Nageotte's  argument,  but  will  only  put  forward 
what  seems  to  us  to  constitute  two  grave  objections  to  the  acceptance  of 
his  view. 

We  have  seen  cases  of  acute  degeneration  in  the  posterior  columns 
without  any  accompanying  inflammation  or  other  morbid  change  at  any 
point  in  the  extrameduUary  course  of  the  posterior  roots.  But  what  seems 
to  us  the  strongest  argument  against  Nageotte's  neuritic  theory  is  the 
degeneration  of  the  intramedullary  portion  of  the  anterior  roots  which  so  often 
accompanies  that  affecting  the  sensory  fibres;  we  find  it  almost  a  constant 
concomitant  in  gênerai  paralysis  of  the  insane  &  in  other  toxic  affections, 
&  have  studied  its  distribution  &  character  chiefly  in  the  motor  cranial  nerves. 
Here  it  is  often  présent  to  a  very  marked  degree,  &  as  we  have  pointed  out, 
it  commences  where  the  neurilemma  sheath  is  lost  &  diminishes  in  degree 
the  nearer  one  approaches  the  nucleus  of  origin.  It  is  the  degeneration  of 
the  motor  nerves  in  their  intramedullary  course  which  so  strongly  supports 
the  theory  of  direct  toxic  action,  &  demonstrates  that  the  présence  of  a 
neuritic  process  in  any  portion  of  the  extrameduUary  path  of  the  sensory 
&  motor  nerves  is  not  a  preliminary  essential. 


1)  Brain,  Winter  1901. 

S)  Eev.  Neurol  &  Psych.  Oct.  1903. 

')  Ibid.  Jan.  1905. 

*)  Manuel.  d'Histologie  Pathologique,  Corail  et  Ranvier  T  S.  1907. 

S)  Ibid;  and  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpétrière.  Mai— Juin  1906. 


Uber  die  Bedeutung  des  Affektes  bei  der  Paranoïa. 

Von 

Dr.  FORSTER,  Berlin, 
Oberarst  an  der  Psych.  und  Nervenklinik  der  Kgl.  Charité,  Berlin. 


Es  soll  in  Folgendem  nur  eingegangen  werden  auf  die  Bedeutung  des 
Affektes  bei  denjenigen  Fâllen  von  Paranoia  chronica  simplex,  die  Kraepelin 
als  Paranoia,  Wernicke  als  „circumscripte  Autopsychose  auf  Grund  einer 
ûberwertigen  Idée"  bezeichnet  hat. 

Mabgulies  misst  den  Aflfekten  im  ersten  Stadium  der  Paranoia  eine 
primâre  Bedeutung  bei,  auch  Specht  lâsst  die  Paranoia  aus  dem  patho- 
logischen  Afifekt  des  Misstrauens  entstehen. 

Dièse  Autoren  stehen  im  Gegensatz  zu  den  meisten  anderen,  die  die  reine 
Paranoia  als  „Verstandes-Psychos6"  von  den  „affektiven  Psychosen"  getrennt 
wissen  wollen. 

Vor  man  ûber  dièse  Fragen  diskutieren  kann,  muss  man  sich  ûber  den 
Begriff  Aifekt  klar  werden.  Es  ist  zweifellos  wahr,  dass  die  verschiedenen 
Autoren  darunter  oft  verschiedenes  meinen  und  sekr  deutlich  tritt  hier 
der  Nachteil  zu  Tage,  der  vorliegt,  wenn  man  mit  nicht  ganz  klaren  Be- 
griffen  operiert. 

Bleuler,  der  sich  im  vorigen  Jahre  ausfûhrlicher  mit  dieser  Frage  beschâftigt 
hat,  meint,  dass  Misstrauen  gar  kein  eigentlicher  Aifekt  sei. 

Ich  stimme  nun  Bleuler  in  allem  bei,  was  er  ûber  mangelhafte  Abgrenzung 
dessen,  was  man  mit  Gefiihl  und  Affekt  bezeichnet,  sagt;  ich  stimme  ihm 
auch  in  allem  bei,  was  er  anfûhrt  um  zu  beweisen,  dass  das  Misstrauen 
kein  Aiïekt  sei:  nur  kann  ich  daraus  nicht  denselben  Schluss  ziehen,  dass 
Misstrauen  kein  Affekt  sei- 

Misstrauen  kann  ebensogut  ein  Affekt  sein,  wie  Lust  oder  Unlust. 

Denn  die  Beweisfiihrung  Bleuleb's  gilt  bei  entsprechender  Verânderung 
auch  Wort  fur  Wort  fur  die  Affekte  der  Lust  oder  der  Unlust:  nur  sind 
die  Differenzen  in  den  verschiedenen  Situationen  hier  nicht  so  klar. 

Bleuler  sagt,  die  Affekte  kônnen  beim  Misstrauen  quantitativ  und  quali- 
tativ  ungemein  verschieden  sein,  ja  ganz  wegfallen  ohne  dass  das  Misstrauen 
verschwânde  oder  nur  alteriert  wùrde.  Nehme  man  aber  die  Erkenntnis,  den 
intellektuellen  Vorgang  weg,  so  bleibt  kein  einheitlicher  Affekt,  den  man 
als  Misstrauen  bezeichnen  kônnte. 
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Ist  denn  aber  der  Lustaffekt  etwas  einheitliches  ?  Um  bei  den  BLEULEE'schen 
Beispielen  zu  bleiben  —  ist  die  Lust,  das  Vergnûgen,  das  der  Roué  empfindet, 
wenn  er  der  Tugend  eines  Frauenzimmers  misstraut,  identisch  mit  der  Lust, 
dem  Vergnûgen,  das  ich  empfinde,  wenn  ich  in  einer  unsicheren  Gegend 
einen  Vertrauen  erweckenden  Menschen,  einen  guten  Freund  treffe,  —  ist 
sie  identisch  mit  der  Lust,  die  ich  koste  beim  Hôren  von  hervorragender 
Musik,  beim  Studium  eines  klassischen  Gemâldes?  —  ist  sie  identisch  mit 
der  Lust,  die  das  Kind  hat  beim  Essen  von  Kuchen? 

Was  bleibt  hier  iibrig,  wenn  wir  den  „intellektuellen  Vorgang"  wegnehmen? 

Der  Roué  empfindet  Vergnûgen,  sobald  er  dem  Frauenzimmer  misstraut, 
weil  er  weiss,  dass  er  so  und  so  handeln  muss,  um  sie  besitzen  zu  kônnen  — 
ich  empfinde  Lust  beim  Ânblick  des  Freundes  in  der  unsicheren  Gegend, 
weil  ich  weiss,  dass  dieser  mir  eventuell  beistehen  kann  etc. 

Nun  kann  man  einwenden:  wenn  der  Roué  auch  sein  Vergnûgen  nur 
habe,  weil  er  wisse,  er  kônne  das  Frauenzimmer  besitzen,  so  sei  es  ein 
Lustaffekt,  weil  die  Handlung  des  Besitzens  selbst  doch  mit  Lust  verknûpft 
sei  und  in  der  „Vorahnung"  dieser  Lust  empfinde  er  eben  durch  Ueber- 
tragung  oder  wie  man  es  nennen  will,  schon  Lust.  Das  ist  ganz  richtig, 
aber  damit  sind  die  verschiedenen  Lustgefûhle  noch  nicht  identisch  und 
damit  fâllt  auch  die  Differenz  gegen  das  Misstrauen  noch  nicht  fort,  denn 
bei  jedem  Misstrauen  kommt  es  bei  der  Analyse  doch  auch  schliesslich  auf 
eine  Vorahnung  von  Gefahr,  von  Schaden,  Nachteil,  von  Unlust  heraus. 

Man  sieht  also,  dasjenige,  was  man  mit  Affekt  bezeichnet,  ist  nie  etwas 
anderes  al  s  eine  Reihe  von  Vorstellungen,  bei  denen  immer  unter  vielen 
Componenten  (den  sogenannten  intellektuellen  Vorgângen)  ein  Vorstellungs- 
komplex  von  Lust  oder  Unlust  beteiligt  ist. 

Analysieren  wir  diesen  Vorstellungskomplex  Lust  oder  Unlust  weiter, 
wie  ich  dies  in  einer  frûheren  Arbeit  getan  habe,  so  sehen  wir,  dass  wir 
a]  s  einzigen  festen  Punkt  nur  die  Sinnesempfindung  Schmerz  haben. 

Dièse  ist,  wie  auch  Btumpf  nach  mir  ausgefûhrt  hat,  nicht  von  einem 
Gefûhl  Unlust  begleitet,  sie  hat  keinen  Gefûhlston,  sondern  ist  selbst  Unlust. 

Fûhre  ich  die  Lust  auf  ihre  einfachste  Componente  zurûck,  so  kann  ich 
dafûr  nichts  anderes  fin  den,  als  die  Wahrnehmung  des  Schwindens  der  Sinnes- 
empfindung Schmerz. 

Es  ist  sehr  schwer  sich  von  dem  altgewohnten  Gedankengang  loszumachen 
und  sich  in  dièse  Ansicht  zu  finden  und  es  werden  gegen  sie  immer  die 
naheliegendsten  Einwânde  gemacht  —  so,  dass  doch  ein  Kind  schon  Lust 
empfinde,  wenn  es  etwas  Sûsses  schmecke  u.  s.  w.  Hierbei  wird  aber  immer 
vergessen,  dass  dièse  Annahme  schon  eine  Hypothèse  ist,  wir  sehen  nur, 
dass  das  Kind  saugt,  wenn  es  etwas  Sûsses  bekommt,  dass  es  schreit,  wenn 
es  hungert. 

Im  letzteren  Fall  entsteht  eine  Schàdigang  des  Organismus,  eine  Reizung 
der  Schmerznervendigungen  mit  reflektorischen  Vorgângen,  im  ersteren  Falle 
eine  Verhinderung  dièses  Schmerzreizes,  ebenfalls  durch  reflektorische  Vor- 
gânge.  Dass  hierbei  schon  etwa  ein  von  der  Sinnesempfindung  zu  trennendes 
Lustgefûhl  im  Spiele  sei,  ist  zunâchst  garnicht  erwiesen  und  anzunehmen 
ùberfiûssig.  Dies  kommt  erst  hinzu,  wenn  das  Kind  solche  Erfahrungen, 
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—  dass  bei  Hnngern  die  Schmerznerven  gereizt  werden  und  bei  sûsser  Milch 
der  Hunger-  (Schmerz-)reiz  aufhôrt  —  ôfters  gemacbt  bat.  Dann  ist  mit 
dem  Hungern,  dem  Zustand  des  Feblens  der  Milcb  die  Sinnesempfindung 
Schmerz  (Hunger)  mit  der  sûssen  Milcb  die  Sinnesempfindung  des  Scbwindens 
von  Scbmerz  im  Erinnerungsbild  fest  verlcnûpft  und  nun  erst  kônnen  wir 
von  Gefûbl,  von  Alfektivitàt  dabei  reden,  woboi  dann  nicbts  mystisches 
mehr  vorbanden  ist. 

Wir  kônnen  nacb  alledem  Bleuleb  den  Vorwurf  nicbt  ersparen,  dass  er  die 
Consequenzen  seiner  Analyse  des  Misstrauens  nicbt  voll  gezogen  bat. 

Kommen  wir  nun  zur  Nutzanwendung  auf  die  Paranoia,  so  ergiebt  sicb 
ein  vermittlender  Standpunkt.  Wir  werden  Bleulbr  Recbt  geben,  dass  die 
Paranoia  keine  affektive  Psychose  ist  und  mit  Mabgdlies  und  Specht  finden, 
dass  der  Âffekt  eine  wesentlicbe  Bedeutung  bat.  Ein  Unterscbied  zwiscben 
affektiven  Psychosen  und  Verstandespsycbosen  ist  im  Prinzip  eben  ûberhaupt 
nicbt  zu  macben. 

Das  wesentlicbe  bei  der  Paranoia  ist  Folgendes:  Die  an  ibr  leidenden 
Kranken  werden  von  einer  bestimmten  Vorstellungsgruppe  beberrscbt,  die 
Kranken  haben  eine  «iiberwertige  Idée"  und  wie  dies  Wernicke  betont  bat, 
tritt  dièse  iiberwertige  Idée  auf  in  Anscbluss  an  ein  aflfektvolles  Ereignis. 

Hiermit  ist  aucb  die  Bedeutung  des  Aflfektes  erklârt. 

Das  primâre  in  der  Erkrankung  ist  die  angeborene  (?)  Neigung  zu  „ùber- 
wertigen  Ideen".  Dies  ist,  wenn  man  so  will,  ein  rein  intellektueller  Defekt, 
denn  die  Kranken  baben  nicbt  das  Vermôgen,  aile  neu  erworbenen  Vor- 
stellungen  zu  einem  harmonischen  Komplex  zu  vereinigen,  sondern  eine 
gewisse  G-ruppe  von  Vorstellungen  erhâlt  ein  Uebergewicbt.  Andere  Er- 
fahrungeu  werden  in  diesen  Komplex  nicbt  aufgenommen,  nicbt  mit 
associert  (dies  ist  der  Defekt),  vernacblâssigt,  sodass  eine  „Korrektur" 
ausbleibt. 

Welcbe  „  gewisse"  Gruppe  von  Vorstellungen  spielt  nun  dièse  Rolle? 

Wir  wissen:  diejenige,  die  sicb  an  ein  affektvolles  Erlebnis  anscbliesst. 

Dies  kann  nacb  dem  Vorangegangenen  aucb  kein  Wunder  nebmen,  denn 
unter  einem  afifektvollen  Erlebnis  verstehen  wir  eben  ein  solcbes,  dass  eine 
grôssere  Menge  von  Vorstellungen,  die  aile  zusammen  den  Affekt  z.  B.  des 
Misstrauens,  oder  des  Zornes  etc.  bilden,  an  sicb  associativ  vereinigt.  Je 
mebr  Vorstellungen  in  diesem  Komplex  entbalten  sind  (man  môcbte  fast 
sagen  „unbewusst"),  desto  beftiger  wird  der  Aflfekt  sein.  Aber  damit  ist 
aucb  am  ebesten  die  Môglicbkeit  gegeben,  dass  dièse  Vorstellungsgruppe, 
die  an  sicb  scbon  sebr  gross  ist,  jetzt  nocb  immer  mehr  Vorstellungen  an 
sich  reisst,  zur  ùberwertigen  Idée  wird. 

Es  ist  so,  wie  Bleuleb  sebr  richtig  bei  der  Besprechung  des  Beziehungs- 
wabnes  ausfûhrt:  Ailes  was  man  erfâbrt  und  tut,  triflft  auf  die  bestàndig 
einen  Teil  des  aktuellen  (aucb  unbewussten)  Associationskomplexes  aus- 
machende  Idée. 

War  der  Aifekt  sebr  gross,  so  war  dieser  Associationskomplex  auch  sebr 
gross,  und  damit  die  Môglichkeit  am  ebesten  gegeben,  dass  er  zum  Kristal- 
lisationspunkt,  zur  iiberwertigen  Idée,  zum  Ausgangspunkt  der  Paranoia 
werden  konnte. 
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Dadurch  ist  es  auch  erklârt,  dass  es  an  sich  ganz  gleich  ist,  welcher 
Affekt,  welches  Erlebnis  gerade  die  Paranoïa  auslôst  —  was  auch  Weenicke 
immer  zugegeben  hat:  das  wesentliche  ist,  dass  der  Affekt  môglichst  gross, 
môglichst  heftig,  môglichst  „in  die  ganze  Persônlichkeit  eingreifend"  ist 
(d.  h.  môglichst  viel  Vorstellungskomplexe  in  sich  associativ  associere). 
Zuzugeben  aber  ist  Specht,  dass  sehr  hâufig  ein  Misstrauensaffekt  das  aus- 
lôsende  Moment  (nicht  die  Ursache,  wie  wir  gesehen  haben)  ftir  die  Paranoia 
wird,  wenn  dies  auch  durchaus  nicht  immer  der  Pall  zu  sein  braucht. 


DISCUSSION. 


Dr.  G.  VAN  WAYENBURG,  (Amsterdam) 

macht  den  Herrn  Vorredner  aufmerksam,  dass  es  ausser  der  Lust 
Oder  Unlust  noch  einen  Neiitralzustand  gibt,  welcher  deutlich 
z.  B.  hervortritt  beim  Prozesse  der  Hungerbefriedigung.  Man  kann 
scharf  von  einander  trennen  das  Unlustgefûhl  eines  leeren  Magens 
und  das  Lustgefûhl  der  Sâttigung,  und  ausserdem  noch  einen 
Zwischenzustand  unterscheiden,  wobei  weder  vom  Nahrungsbedùrf- 
nisse  noch  von  Hungerbefriedigung  eben  die  Rede  ist  —  eine 
Art  Zustand  wobei  vom  Verdauungssystem  aus  keine  psychischen 
Parallelerscheinungen  geweckt  werden.  Auch  kann  ich,  obwohl 
mich  in  vollkommener  Euphorie  befindend,  doch  einen  lebhaften 
Genuss  haben  beim  Anblicken  eines  Gemaldes,  ohne  dass  irgendwo 
einer  Schmerz  beseitigt  werden  muss. 

Zum  Schlusse  giebt  es  doch  im  menschlichen  Leben  Organge- 
fùhle,  die  so  unverhâltnismâssig  stark  lustbetont  sind,  dass  es 
sich  schwer  denken  lâsst,  dass  die  Lust  ihre  Ursache  bat  bloss 
im  Schwinden  einer  Schmerzensempfindung. 


Dr.  E.  FORSTER. 

Herrn  van  Watenbukg  môchte  ich  antworten,  dass  der  Neutral- 
punkt  eben  derjenige  ist,  bei  dem  der  Schmerzsinn  nicht  gereizt 
wird.  Dann  kommt  der  Hunger  und  damit  der  Schmerzreiz  — 
dann  die  Befriedigung  des  Hungers  und  damit  das  Aufhôren  des 
Reizes  —  das  Lustgefûhl. 

Beim  Sehen  von  Gemalden  kommen  sehr  viele  Associationen  in 
Betracht  und  besonders  muss  man  viel  gelernt  haben,  um  Gemâlde 
sehen  zu  kônnen. 

Der  Schmerz  ist  auch  damit  beteiligt:  denn  hauptsâchlich  auf 
zwei  Facten  stùtzt  sich  das  Schônfinden: 

1.  es  darf  nichts  vorhanden  sein,  das  stôrt,  schoquirt,  schmerzt. 

2.  es  soll  nur  das  alkin  ausgedrûckt  sein,  was  zur  Erzielung 
des  gewollten  Eflfectes  unbedingt  notwendig  ist,  (die  Schônheit 
Jap.  Holzschnitten  !)  sowie  laut  Keaepelin  diejenige  Bewegung 
am  graziôsesten  ist,  bei  der  nur  die  erforderlichen  Muskeki 
innerviert  werden. 

Ailes  was  darùber  ist  (und  das  herauszufinden  ist  die  Kunst  - 
„Malen  ist  die  Kunst  wegzulassen"  -)  stôrt  den  Eindruck, 
„  schmerzt". 


COMMUNICATION. 


L'enrégistrement  de  rElektro-cardiogramme  avec  le  galvanomètre 

de  EInthoven 

PAR 

J.  K.  A.  WERTHEIM  SALOMONSON. 


EiNTHOVEN  de  Leyde  a  décrit,  il  y  a  quelques  années,  un  nouveau 
galvanomètre.  Le  principe  en  est  extrêmement  simple.  Le  courant  traverse 
un  fil  fin  légèrement  tendu  dans  un  champ  magnétique  très  intense. 
Le  fil  montre  alors  une  tendance  à  se  courber  dans  une  direction  per- 
pendiculaire aux  lignes  de  force.  La  déviation  du  fil  est  observée  à 
l'aide  d'un  microscope.  En  prenant  un  champ  magnétique  de  20000 
Gausses,  un  fil  en  quartz  argenté  d'un  diamètre  d'un  à  deux  millièmes 
d'un  millimètre,  un  grossissement  de  600  à  800  fois,  une  sensibilité 
maxima  d'un  billioniéme  d'ampère  peut  être  atteinte.  La  sensibilité  peut 
être  varieé  dans  des  limites  très  larges  en'  opérant  sur  la  tension  du  fil. 

L'instrument  possède  plusieurs  qualités  très  précieuses.  En  variant  la 
tension  du  fil,  on  obtient  un  instrument  dont  les  déviations  sont  abso- 
lument proportionales  aux  courants,  et  qui  donne  des  indications  telle- 
ment rapides  qu'on  peut  les  comparer  aux  indications  d'un  oscillographe, 
mais  conservant  en  même  temps  une  sensibilité  10000  fois  plus  grande. 
Dans  ces  conditions  les  mouvements  du  fil  sont  trop  rapides  pour  être 
observés  directement,  mais  on  peut  les  photographier  sur  une  plaque 
photographique  à  laquelle  on  a  donné  un  mouvement  régulier. 

Le  galvanomètre  a  été  utilisé  déjà  dans  plusieurs  recherches  d'ordre 
physique  et  physiologique. 

EiNTHOVEN  l'a  employé  pour  l'enregistrement  automatique  des  bruits 
du  coeur,  ce  qui  lui  a  fait  découvrir  un  troisième  son  du  coeur.  Puis 
il  l'emploie  régulièrement  dans  l'étude  de  l' électrocardiogramme. 

Je  l'ai  employé  pour  l'étude  de  l'action  des  interruptions  de  la  bobine 
d'induction,  de  l'action  des  condensateurs  avec  la  bobine  d'induction, 
des  décharges  de  condensateurs  et  de  l'action  de  la  lumière  et  des 
rayons  x  sur  la  cellule  de  sélène. 

J'ai  fait  construire  un  appareil  différént  du  modèle  de  Einthoven 
en  plusieurs  détails.  Pendant  que  Einthoven  emploie  un  très  gros 
électromagnète,  muni  de  pièces  polaires  percées,  afin  d'admettre  le  mi- 
croscope, je  me  suis  servi  de  deux  électromagnètes  en  formé  de  bague. 
Cet  arrangement  m'a  permis  de  réduire  considérablement  le  poids  de 
l'appareil,  sans  diminuer  la  sensibilité.  Le  microscope  est  placé  entre 
les  deux  électromagnètes.    Le  fil  de  quartz  est  monté  sur  un  porte-fil 
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qui  est  muni  de  quatre  mouvements  micrométriques,  deux  servant  pour 
varier  la  tension,  et  deux  pour  centrer  le  fil  dans  l'entrefer. 

L'image  du  fil  est  grossie  660  fois  et  projetée  sur  une  fente  horizon- 
tale avec  lentille  cilindrique  derrière  laquelle  se  meut  la  plaque  photo- 
graphique. J'emploie  une  petite  lampe  à  arc  de  4  ampères  pour  illuminer 
le  fil. 

La  plaque  photographique  est  enfermée  dans  un  châssis  double  à 
rideau.  Le  châssis  est  mis  dans  un  cadre  en  bois  muni  de  deux  rails 
en  cuivre.  Le  cadre  est  suspendu  dans  une  boîte  plate  entre  trois  petites 
roues,  et  peut  descendre  par  son  propre  poids.  Le  mouvement  de  descente 
est  contrôlé  par  un  frein  hydraulique  de  précision  qui  permet  de  donner 
à  la  plaque  une  vitesse  déterminée  quelconque,  comprise  entre  1  —  800 
millimètres  par  seconde. 

Pendant  l'enregistrement  on  inscrit  en  même  temps  sur  la  plaque  des 
coordonnées  horizontales  et  verticales  avec  la  méthode  de  Siegfried 
Garten.  La  vitesse  de  la  plaque  et  la  sensibilité  du  galvanomètre  sont 
ajustées  toujours  de  manière  à  donner  une  valeur  simple  à  la  distance 
des  abscisses  et  des  ordonnées. 

Avant  de  vous  montrer  quelques  électrocardiogrammes  normales  et 
pathologiques,  quelques  mots  sur  l'électrocardiogramme  en  général. 

Chaque  contraction  musculaire  cause  une  variation  de  potentiel.  Du 
Bois  Reymond  l'a  décrite  d'abord  sous  le  nom  de  variation  négative  du 
courant  de  repos.  Plus  tard  on  a  adopté  le  nom  de  courant  d'action 
proposé  par  Hermann.  Le  coeur  donne  aussi  un  courant  d'action  avec 
chaque  contraction.  Ce  courant  peut  être  recueilli  en  plaçant  des  électrodes 
impolarisables  sur  le  corps  aux  endroits  appropriés  p.  e.  les  deux  mains. 
C'est  AuGUST  Waller  qui  a  découvert  ce  fait  à  l'aide  de  l'électromètre 
capillaire  de  M.  Lippmann.  Einthoven  a  repris  cette  étude  avec  beau- 
coup de  succès  et  a  fini  à  construire  son  galvanomètre  remarquable 
qui  permettait  d'inscrire  des  électrocardiogrammes  corrects,  sans  avoir 
besoin  de  transformer  d'abord  les  courbes  obtenues. 

Pour  inscrire  un  électrocardiogramme  on  met  les  deux  mains,  ou  une 
main  et  un  pied  dans  de  gros  vaisseaux  de  verre  ou  de  grès  qui  servent 
d'électrodes  impolarisables,  et  qui  sont  mis  dans  le  circuit  du  fil  en 
quartz  argenté.  Généralement  on  doit  corriger  d'abord  un  courant  de 
repos  provenant  d'une  certaine  inégalité  électrique  de  la  peau  des  deux 
mains.  Puis  on  ajuste  la  tension  du  fil,  afin  d'obtenir  une  déviation 
de  10  millimètres  par  millivolt.  On  voit  alors  l'image  du  fil  faisant  des 
excursions  synchroniques  avec  les  battements  du  coeur.  Après  avoir 
ajusté  la  vitesse  de  la  plaqua  à  25  millimètres  par  seconde,  on  recueille 
la  courbe  représentant  l'électrocardiogramme. 

La  courbe  normale  possède  plusieurs  sommets  que  Einthoven  a  designés 
par  les  lettres  P,  Q,  R,  S  et  T.  Le  sommet  P  est  causé  par  la  contraction 
auriculaire.  Les  sommets  suivants  par  la  contraction  ventriculaire.  Q  et  R 
sont   principalement  causés  par  le  coeur  gauche,  S  et  T  plutôt  par  le 
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coeur  droit.  La  valeur  absolue  en  millivolfcs  diflfère  un  peu  dans  les 
différents  cardiogrammes.  Le  sommet  R  qui  est  le  plus  haut,  peut 
atteindre  jusqu'à  2  millivolts.  Dans  un  cas  j'ai  trouvé  4  millivolts,  mais 
il  me  semble  que  cette  valeur  est  déjà  pathologique.  Après  un  „block" 
du  coeur,  ou  une  excitation  du  vagus  on  observe  généralement  un 
sommet  R  très  élevé.  Aussi  dans  l'artériosclérose  et  surtout  dans  la 
maladie  de  Basedow.  Les  sommets  Q  et  S  sont  dirigés  en  bas  et  varient 
le  plus  de  tous  les  sommets.  Généralement  ils  sont  peu  accusés  et  ne 
descendent  pas  au  dessous  de  la  ligne  de  zéro.  En  d'autres  cas  on  ob- 
serve des  voltages  jusqu'à  0,8  millivolts  sans  cause  pathologique  apparente. 
Le  sommet  T  de  plus  longue  durée  que  tous  les  autres,  est  plus  haut 
que  P  et  moins  haut  que  R.  Il  peut  être  dédoublé. 

Je  vous  montre  d'abord  quelques  courbes  normales,  provenant  de 
jeunes  gens  de  24  —  28  ans. 

Puis  je  vous  montre  un  électrocardiogramme  d'un  homme  de  40  ans 
qui  a  de  40  à  60  pulsations  par  minute.  Pendant  l'enregistrement  la 
fréquence  était  de  58  par  minute.  On  voit  que  l'intervalle  entre  les 
battements  est  augmenté.  Dans  les  cas  où  la  fréquence  est  augmentée, 
cet  intervalle  disparaît  de  plus  en  plus  et  le  sommet  T  est  immédiate- 
ment suivi  du  sommet  P,  comme  on  le  voit  dans  une  courbe  provenant 
d'un  cas  de  la  maladie  de  Basedow.  J'ai  encore  quelques  antres  diagrammes 
de  malades  avec  goitre  exophthalmique.  Ces  courbes  ont  une  ressemblance 
toute  particulière,  qui  permet  de  les  reconnaître  aussitôt,  sans  qu'il  me 
soit  possible  de  dire  en  quoi  existe  cette  particularité. 

Dans  le  diapositif  suivant  le  sommet  T  est  dédoublé.  Il  provient 
d'un  cas  d'artério-sclérose'  avancé  dans  un  homme  de  60  ans. 

Un  électrocardiogramme  d'un  cas  d'insuffisance  mitrale  ne  montre  que 
très  peu  d'anormal.  L'électrocardiogramme  qui  suit  provient  d'un  enfant 
ayant  subi  un  trauma  de  la  tête  et  qui  avait  des  symptômes  de  com- 
pression cérébrale  ;  on  voit  des  contractions  frustes  dans  lesquelles  seule- 
ment les  contractions  auriculaires  subsistent  et  dans  lesquelles  les  autres 
sommets  ont  disparu  partiellement. 

Les  contractions  se  suivent  40  fois  par  minute,  et  même  le  sommet 
R  a  disparu  une  fois  complètement.  On  a  tâché  à  relever  la  compression 
cérébrale  :  l'électrocardiogramme  suivant  montre  que  les  pulsations  ont 
repris  une  plus  grande  fréquence  sans  aucun  intervalle  appréciable  et 
sans  contractions  frustes. 


Les  maladies  mentales  au  Brésil 

PAR  LES  DOCTEURS 

JQLIANO  MOREIRA, 
Ancien  Professeur  de  Psychiatrie,  Directeur  de  l'Hôpital  National 
des  Aliénés  de  Rio-de-Janeiro. 

ET 

AFRANIO  PEIXOTO, 
Professeur  de  Médecine  publique  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Rio-de-Janeiro. 


Le  Brésil  qui  s'étend  dans  l'Amérique  du  Sud,  sur  39  degrés  de  latitude, 
entre  5'^  10'  Nord  et  33°  46'  Sud  en  comprenant  une  superficie  de  8,337,000 
kilomètres,  jouit  des  zones  climatiques  variées.  La  zone  tropicale,  torride 
ou  équatoriale  a  une  température  moyenne  au  dessus  de  25°  c.  une  autre, 
sous-tropicale  ou  chaude,  se  maintient  entre  les  isothermes  de  20"  à  25°, 
et  une  troisième  zone,  tempérée  et  douce,  a  une  moyenne  thermique  entre 
15'  et  20"".  D'ailleurs  les  villes  situées  sur  les  montagnes  du  pays  jouissent 
des  magnifiques  climats  grâce  à  leur  altitude.  Nova  Friburgo,  par  exemple, 
dans  l'Etat  de  Rio-de-Janeiro,  située  sur  les  contreforts  de  la  chaîne  de 
Macahé  par  22'  19'  de  latitude  Sud  et  à  deux  minutes  de  longitude  à  Est 
de  Rio  jouit,  malgré  sa  faible  latitude,  d'un  climat  excellent  grâce  à  son 
altitude  de  876  mètres.  La  ville  de  Queluz  dans  l'Etat  de  Minas-Geraes, 
placée  à  1000  mètres  au  dessus  de  la  mer,  nous  ofire  un  climat  analogue. 
Dans  la  ville  d'Uberaba  à  une  altitude  de  750  mètres,  par  19°  38'  de  latitude, 
le  Père  Germain  d'Annecy  a  vérifié  un  minimum  de  2'  5'  au  dessous  de 
zéro.  Et  le  savant  naturaliste  allemand  Martius  a  très  bien  écrit  qu'il  n'est 
pas  rare  de  voir  tomber  de  la  neige  dans  ces  régions  qui  sont  pourtant 
situées  sous  le  vingtième  parallèle  à  peine.  A  Barbacena  (altitude  1000 
métrés)  on  a  observé  —  6". 

Sous  ces  conditions  climatériques  vivent  les  représentants  de  tous  les 
groupes  éthniques  de  la  Terre.  En  conséquence  on  voit  que  le  Brésil  est 
un  large  champ  d'observations  pour  les  études  de  pathologie  comparée. 
Et  voilà  pourquoi  nous  publions  ces  notes. 

Dans  ce  vaste  pays,  ni  par  notre  observation  directe  dans  sa  presque 
totalité,  car  nous  avons  habité  des  districts  de  chacune  de  ses  circonscriptions 
territoriales,  ni  par  la  lecture  des  travaux  des  aliénistes  brésiliens: 
T.  BRANDâo,  Nery,  Franco  da  Rocha,  Rodrigues,  Austregesilo,  Roxo  etc., 
ni  par  des  informations  médicales  de  toute  nature,  nous  n'avons  pu  trouver 
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une  affection  quelconque,  pas  même  une  variation  ou  un  caractère  parti- 
culier en  pathologie  mentale,  dont  nous  puissons  attribuer  au  climat  la 
responsabilité  directe  et  immédiate.  La  liste  des  maladies  mentales  au 
Brésil  est  identiquement  la  même  que  dans  les  autres  pays:  la  question 
est  seulement  de  dose  et  d'apparence,  changements  auquels  concourent  des 
facteurs  complexes,  que  nous  analysons  plus  loin. 

Même  dans  une  région  donnée  où  persisteraient  presque  tous  les  facteurs, 
à  l'exception  du  climatique,  par  suite  des  changements  de  saisons  on  ne 
saurait  tirer  aucune  conclusion  relativement  à  l'influence  de  la  température 
et  des  circonstances  météoriques  connexes. 

Un  graphique,  que  nous  avons  communiqué  au  XVe  Congrès  international 
de  Médecine  (1900)  montre,  en  effet,  les  courbes  des  maxima,  des  moyennes 
et  des  minima  thermiques  mensuels  à  Rio  de  Janeiro  pendant  10  ans, 
projectées  sur  le  tracé  de  la  proportion  des  cas  de  folie  survenus  dans 
cette  ville  et  observés  à  l'Hôpital  National  d'Aliénés:  il  est  impossible  d'en 
tirer  une  déduction  claire  quant  à  l'influence  de  la  température,  etc.,  sur 
les  psychoses  constatées,  vu  les  données  du  problème  que  varient  d'une 
année  à  l'autre.  Il  est  vrai  que  le  plus  souvent  l'admission  à  l'Hôpital 
ne  coïncide  pas  avec  le  début  de  la  maladie,  mais  elle  coïncide  du  moins 
dans  la  plupart  des  cas,  avec  des  exacerbations  justifiant  l'urgence  de 
l'internement.  La  seule  déduction  permise  est  que,  si  réellement  le  climat, 
au  moins  dans  ses  principales  composantes  :  température,  état  hygrométrique, 
etc.  influe  sur  les  déterminations  morbides  mentales,  son  influence  est 
contrebalancée,  masquée  et  effacée  par  une  complexité  obscure  d'autres 
conditions,  de  sorte  qu'il  est  impossible  de  lui  attribuer  une  importance 
ou  une  valeur  quelconque. 

EsQuiROL  (1)  pensait  que  les  climats  chauds  produisent  moins  de  fous  que 
les  climats  tempérés,  sujets  à  de  grandes  variations  atmosphériques,  et  qu'il 
y  avait  moins  d'aliénés  en  Grèce,  en  Turquie,  dans  les  Indes,  que  dans  le 
Nord  de  l'Europe.  Mais  c'est  aussi  dans  ces  régions  qui  sont  situés  les  pays 
où  l'assistance  est  plus  développée.  Cependant,  dans  les  pays  froids  où  la 
civiKsation  est  arriérée  et  où  n'existent  pas  encore  les  inconvénients  de  la 
vie  intensive,  comme  le  Groenland,  l'Islande,  la  Sibérie,  etc.,  on  ne  sache 
pas  que  la  folie  soit  plus  fréquente  que  dans  les  zones  chaudes  peu  civilisées. 

Par  contre,  en  ce  qui  regarde  le  Brésil,  la  folie  devient  chaque  jour  plus 
fréquente  dans  ses  zones  chaudes,  en  proportion  des  progrès  de  la  civilisation, 
qui,  à  côté  de  ses  grands  avantages  entraîne  l'augmentation  des  vices  et 
des  maladies  poussant,  comme  des  parasites,  sous  son  ombrage. 

Sous  les  climats  chauds,  quelle  est  la  valeur  des  influences  météorologiques 
sur  les  aliénés? 

EsQuiEOL  (2)  disait  que,  au  moment  des  équinoxes,  les  aliénés  étaient  plus 
bruyants.  Selon  Guislain,  (3)  il  y  aurait  certains  rapports,  .difficiles  à 
préciser,  entre,  l'exacerbation  et  la  rémission  de  la  folie  d'une  part,  et  de 
l'autre,  les  temps  très  humides,  les  vents,  les  orages  et  l'électricité 
atmosphérique. 

LoMBKoso  (4)  avait  remarqué  que,  deux  ou  trois  jours  avant  les  grandes 
variations  atmosphériques,  certains  aliénés,  les  stupides,  les  idiots,  les  déments 
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et  surtout  les  épileptiques,  ressemblant  en  cela  à  beaucoup  d'animaux,  sont 
très  agités. 

Nous  avons  étudié  la  question  en  comparant  le  relevé  des  attaques  des 
épileptiques  de  l'Hôpital  National  des  Aliénés  avec  les  données  météorolo- 
giques de  l'Observatoire  de  Rio  et  de  la  section  météorologique  de  la  Marine. 
Les  facteurs  étudiés  furent  la  température,  l'état  du  ciel  (nuages)  la  pluie,  l'état 
hygrométrique,  la  force  et  la  direction  du  vent,  la  pression  atmosphérique 
les  orages. 

En  outre  nous  avons  recherché  l'influence  des  phases  lunaires. 

De  cette  étude  minutieuse  nous  croyons  pouvoir  conclure  que-,  aa  moms 
pour  nos  climats  au  Brésil,  il  n'existe  pas  de  relations  entre  les  phénomènes 
atmosphériques  et  l'apparition  des  attaques  convulsives  chez  les  épileptiques. 

Dans  les  pays  chauds,  comme  dans  les  pays  froids,  en  observant  avec 
attention  et  en  particulier  les  cas  cliniques,  on  remarque  qu'il  y  a  de  gi-an- 
des  différences  individuelles,  et  que  souvent  le  mode  de  réagir  d'un  malade 
n'est  pas  semblable  dans  deux  occasions  en  apparence  identiques. 

La  comparaison  de  quelques  chiffres  de  nos  statistiques  avec  les  européennes, 
en  signalant  les  variations  et  les  différences  de  ces  chiffres  pour  chaque 
maladie  mentale  nous  permettra  d'indiquer  les  causes  probables  du  fait  indiqué 

Idiotie. 

L'idiotie  revêt  dans  nos  zones  climatériques  à  moyennes  thermiques  les 
plus  élevées,  comme  dans  celles  à  moyennes  moins  élevées,  toutes  les  formes 
décrites  dans  les  pays  froids.  En  comparant  ce  que  nous  avons  vu  dans  les 
hôpitaux  européens,  nous  n'avons  rien  de  particulier  à  signaler  chez  nous. 
Notre  proportion  inférieure  à  cet  égard,  relativement  aux  autres  pays,  est 
due  exclusivement  au  fait  que  nos  Hôpitaux  ne  reçoivent  qu'un  nombre 
minime  de  cas,  les  malades  les  plus  inoffensifs  restant  presque  toujours 
confiés  aux  soins  de  leur  familles. 

Imbécilité  et  Débilité  Mentale. 

Quant  à  l'imbicilité  et  à  la  débilité  mentale,  nous  pouvons  également 
afl&rmer  qu'elles  ne  présentent  symptomatologiquement  rien  de  différent  de 
ce  que  l'on  observe  dans  les  pays  froids.  Leur  grande  fréquence  en  certains 
districts  ruraux  ne  saurait  être  attribuée  au  climat,  par  la  raison  que  cette 
fréquence  existe  dans  les  localités  à  moyennes  thermiques  très  tempérées. 
Nous  ne  croyons  pas,  d'ailleurs,  que  les  deux  modalités  de  dysphrénies 
dégéneratives  soient  plus  fréquentes  au  Brésil  qu'en  Irlande  et  en  Russie, 
par  exemple.  Les  causes  de  leur  fréquence,  chez  nous,  sont  les  mêmes  que 
dans  les  autres  pays.  Nous  ferons  remarquer,  cependant,  qu'une  des  plus 
graves,  dans  les  Etats  de  Bahia,  de  Pernambuco,  de  Cearâ,  de  Sâo  Paulo,  de  Rio 
de  Janeiro,  de  Minas  et  d'Espirito  Santo,  est  le  nombre  extraordinaire 
des  ankylostomiasiques  dans  les  districts  ruraux.  Les  descendants  de  ces 
malades  sont  fréquemment  imbéciles  ou  débiles  mentaux  sans  qu'aucune 
autre  cause  paraisse  avoir  concourra  à  ce  résultat. 

L'alcoolisme,  la  syphilis  et  l'impaludisme  sont  les  autres  facteurs  de  a 
fréquence  de  l'imbécilité,  ainsi  que  de  l'idiotie  chez  nous. 
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Neurasthénie. 

Les  chiffres  qui  figurent  dans  nos  statistiques  sont  exigus  pour  deux 
motifs  :  le  premier,  est  que  le  lieu  de  notre  observation  est  un  Hôpital 
d'Aliénés,  où  les  malades  sont  toujours  conduits  par  la  police  ou  par 
leurs  parents,  et  l'internement  des  neurasthéniques,  en  général,  n'est  pas 
urgent.  Le  second  motif  est  que  si  la  neurasthénie  se  continue,  comme  il 
arrive  si  souvent,  par  une  perturbation  mentale  plus  grave  ou  plus  remar- 
quable, le  cas  en  question  figure  sous  cette  dernière  rubrique.  Il  faut 
considérer  en  outre,  que  deux  des  principales  conditions,  causales  de  la 
neurasthénie  sont  encore  à  l'état  rudimentaire  au  Brésil,  même  dans  sa 
Capitale,  à  savoir  :  le  surmenage  par  excès  de  travail  ou  autre,  et  l'épuise- 
ment vénérien,  surtout  par  perversions  sexuelles.  Nos  conditions  de  civilisation 
ne  nous  ont  pas  encore  valu  ces  tristes  effets,  qui  épuisent  les  peuples 
d'une  vie  plus  intense.  C'est  peut-être  de  là  que  vient  la  rareté  des  neuras- 
théniques dans  nos  hôpitaux.  Dans  la  clinique  particulière,  cependant,  ils 
sont  déjà  fréquents,  et,  si  l'on  n'en  observe  pas  un  plus  grand  nombre, 
c'est  parce  qu'ils,  traversent  assez  souvent  l'Océan,  pour  aller  consulter  les 
grands  spécialistes  européens,  ou  augmenter  le  nombre  des  habitués  des 
villes  d'eaux,  sous  les  prétextes  qu'ils  souffrent  de  l'estomac  ou  des  intestins. 

Hystéie. 

L'hystérie  est  fréquente  au  Brésil,  surtout  dans  ses  formes  convulsives, 
dont  on  a  observé  parfois  de  véritables  épidémies,  comme  celles  d'astasie- 
abasie  à  Saint  Louis  de  Maranhâo  en  1877—81,  à  Bahia  en  1882  (Nina 
RoDRiGUEs  et  Alfbedo  Britto).  Mais  l'histoire  des  grandes  épidémies  de 
névrose  convulsive  montre'  qu'elles  ont  eu  une  fréquence  encore  plus  grande 
dans  des  pays  froids  d'Europe. 

Les  causes  de  l'hystérie,  chez  nous,  ne  diffèrent  en  rien  de  celles  qui 
agissent  en  Europe  et  dans  l'Amérique  du  Nord. 

Epilepsie. 

La  proportion  de  cette  maladie  est  considérable,  surtout  sous  sa  forme 
convulsive. 

Bien  que  l'on  rencontre  fréquemment  toutes  les  variations  épileptiques, 
depuis  le  petit  mal  jusqu'  aux  manifestations  psychiques  délirantes  et  même 
criminelles  de  la  névrose  (et  nous  possédons  à  cet  égard  des  cas  très  curieux), 
on  remarque  facilement  que  la  grande  attaque  est  la  plus  commune  des 
manifestations  comitiales.  Comme  causes  à  signaler,  nous  citerons  l'alcoolisme 
des  parents  et  la  dégénération  créée  par  cette  intoxication  et  par  d'autres 
intoxications  morbides,  alimentaires,  etc. 

Dégénération  Inférieure. 

Magma  confus  de  cas  d'évolution  cérébrale  avortée  ou  de  régression 
maladive,  sur  laquelle  se  greffent  et  avec  laquelle  se  mêlent  les  perversions, 
les  fétichismes,  les  délires  épisodiques.  La  proportion  est  considérable, 
surtout  si  l'on  considère  que  sous  cette  rubrique  sont  compris  presque  tous 
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les  cas  sans  caractéristique  précise  et  tous  ceux  disséminés  sous  d'autres 
rubriques.  Cofeme  partout,  on  trouve  chez  les  ascendants  des  malades 
l'alcoolisme,  la  syphilis  et  les  abus  vénériens. 

Paranoia. 

Suivant  le  traces  de  Kraepelin,  nous  excluons  ce  que  la  confusion 
psychiatrique  a  fait  comprendre  à  tort  sous  cette  dénomination.  Dans  un 
travail  antérieur,  (33)  nous  partageons  l'opinion  du  Professeur  de  Munich. 
A  cause  de  cette  manière  de  voir  la  paranoia  en  1904  nous  avons  eu 
seulement  1.1  %  de  cas.  Et  en  1905  05.  Nous  avons  eu  la  fortune  d'observer 
chez  nous  des  cas  très  instructifs  de  cette  maladie. 

Alcoolisme. 

JjO  pourcentage  trouvé  par  l'un  de  nous  dans  une  période  de  10  ans,  est 
de  28  o/o,  qui  est  également  celui  de  chaque  année,  dans  nos  statistiques. 
M.  le  Dr.  Eoxo  (29)  a  signalé  à  la  Clinique  psychiatrique  de  la  Faculté  de  Rio, 
de  1895  à  1900,  31  "/o  de  cas  d'origine  alcoolique  II  s'ensuit  que,  sous  ce 
rapport,  Rio-de-Janeiro  est  comparable  à  Paris  et  à  Vienne,  c'est-à-dire  que 
la  proportion  est  très  élevée  et  elle  le  paraîtra  encore  plus  si  l'on  tient 
compte  de  la  distance  qui  sépare  socialement  ces  deux  grandes  capitales 
de  la  nôtre. 

On  observe  chez  nous  ces  variétés  psychopathiques  de  l'ivresse  dont 
P.  Gaenier  a  esquissé,  dans  son  petit  livre  la  Folie  à  Paris,  les  principales 
modalités. 

Nous  avons  observé  quatre  patients  de  trente  à  quarante  ans;  enragés 
buveurs  d'eau-de-vie,  qui  ont  succombé  au  délire  alcoolique  fébrile  de  Magnan. 

La  fièvre  est  apparue  en  même  temps  que  les  phénomènes  graves  et  a 
rapidement  monté  à  39°,  8;  40°  2;  41°;  41°,  8.  La  mort  est  survenue  neuf, 
douze,  quatorze  et  quinze  heures  après  l'initium  des  accidents  initiaux. 
L'autopsie  a  été  faite,  chez  un  de  ces  sujets.  On  n'a  pas  trouvé  d'autres 
causes  de  la  fièvre,  que  les  altérations  cérébrales,  la  déchéance  étendue  du 
tissu  nerveux,  comme  dans  l'état  de  mal  éplleptique  ou  dans  les  attaques 
congestives  des  paralytiques  généraux. 

Psychoses  Infectieuses. 

Sur  des  terrains  préparés  par  la  névropathie,  on  remarque  un  grand 
nombre  de  cas  de  perturbations  mentales  survenant  dans  la  période  initiale  ou 
dans  la  période  secondaire  de  la  syphilis,  dans  la  malaria,  dans  la  variole, 
dans  la  fièvre  jaune.  Rencontrant  un  terrain  propice,  ces  infections  ont  fait 
éclore  les  désordres  mentaux.  Il  n'y  a  pas  eu  erreur  d'imputation,  dans 
les  deux  premiers  cas  car  les  médications  spécifiques  ont  toujours  fourni  une 
confirmation  positive. 

Pendant  le  cours  du  béribéri  on  observe  non  rarement  tous  les  troubles 
psychiques  descrites  dans  les  plusieurs  modalités  morbides  connues  sous 
le  nom  de  polynévrite. 

L'étude  de  ces  troubles  psychiques  dacte  au  Brésil  de  la  pubhcation  de 
la  mémoire  présenté  à  l'Académie  de  Médecine  de  Rio  de  Janeiro  par  le 
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Prof.  Erioo  Coelho  en  1886.  Il  est  vrai  que  le  savant  Dr.  Silva  Lima, 
qui,  il  y  a  quarante  ans  environ  à  le  premier  étudié  le  béribéri  au  Brésil, 
avait  déjà  en  1872  signalé  l'existence  de  troubles  de  la  mémoire  dans  le 
béribéri.  Mais  il  n'a  pas  donné  à  ces  amnésies  l'importance  que  leur  à 
attribuée  le  Prof.  E.  Coelho.  Plus  récemment  le  regretté  Prof.  N.  Rodkigues 
a  cherché  à  étudier  la  question.  Il  a  décrit  trois  formes  de  psycho-polynévrite 
dans  le  béribéri:  la  forme  amnésique,  la  forme  délirante  et  la  forme  confu- 
sionnelle.  Des  cas  que  nous  avons  étudiés  et  de  la  lecture  même  des  obser- 
vations du  Prof.  RoDEiGUEs  nous  pouvons  conclure  que  les  formes  délirante 
et  confusionnelle  sont  clairement  sous  la  dépendance  d'un  état  neuro- 
pathique  antérieur  au  béribéri.  D'ailleurs  il  faut  attendre  les  progrès  de  nos 
connaissances  sur  l'étiologie,  la  pathogénie  et  l'anatomie  pathologique  de 
la  maladie  décrite  sous  le  nom  du  béribéri,  pour  être  autorisé  à  parler  de 
ses  manifestations  cliniques  avec  un  peu  plus  de  sécurité. 

Confusion  aigûe. 

Parmi  les  psychoses  par  épuisement  (Das  Erschôpfungsirresein), 
KEâ.EPELiN  réserve  la  dénomination  de  confusion  aiguë  —  Die  acute  Ver- 
wirrtheit  —  (Amentia)  —  à  une  catégorie  seulement  des  faits  groupés 
par  Meynert  sous  le  nom  d' Amentia. 

Malgré  la  rareté  de  cette  psychose,  1,3  sur  cent  en  1905,  nous  en  avons 
observé  chez  nous,  des  cas  typiques.  Elle  est  plus  fréquente  chez  la  femme. 
Les  causes  plus  communes  sont  les  facteurs  d'épuisement,  notamment  l'état 
puérpéral,  le  surmenage  physique  et  les  veilles. 

Folie  Maniaque-dépressive. 

L'un  de  nous  (Peexoto)  a  trouvé,  en  10  ans  chez  nos  aliénés  —  6,6  0/ode 
maniaques-dépressifs.  Au  contraire  de  ce  que  l'on  observe  en  Europe,  où 
il  y  a  excès  de  femmes  on  remarque  chez  nous  une  légère  différence  en  faveur 
du  sexe  masculin  qui  a  fourni,  en  10  ans,  6,8  o/q  contre  6,2  o/q  pour  le  sexe 
féminin.  La  folie  maniaque  —  dépressive  est  plus  tardive  chez  nous.  La  com- 
paraison de  nos  chiffres  avec  ceux  de  Kbaepelin  et  de  Weigandt  montre 
que,  jusqu'  à  l'âge  de  20,  nous  avons  beaucoup  moins  de  maniaques 
dépressifs,  et  après  l'âge  de  40  aus,  beaucoup  plus  qu'en  Allemagne. 

La  contribution  des  groupes  éthniques  est  inégale;  plus  de  la  moitié  des 
cas  (53  o/o)  appartiennent  à  la  soi-disante  race  blanche  ;  plus  du  quart  (28  %) 
aux  métis,  et  plus  d'un  sixième  (19  o/q)  à  la  race  nègre.  (30) 

Démence  Précoce. 

La  démence  précoce,  dans  toutes  ses  variétés  Kraepeliniennes,'  est  très 
fréquente  au  Brésil;  le  fait  se  remarque  facilement  depuis  qu'il  a  été  groupé 
sous  cette  rubrique  des  cas  antérieurement  mal  classés. 

Des  excès  d'études,  qui  commencent  trop  précocement  au  Brésil;  de 
mauvais  traitements  domestiques  ou  dans  les  internats;  les  rigueurs  de  la 
discipline;  la  crainte  des  punitions,  les  dangers  des  événements  politiques 
tels  sont  souvent  les  facteurs  occasionnels  de  la  maladie,  vérifiés  chez  nous. 

Sur  le  total  de  1938  malades  observés  à  l'Hôpital  National  des  Aliénés 
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et  sa  Colonie  au  cours  de  l'année  1905,  nous  trouvons  238  cléments  précoces 
soit  12,2  %  dont  172  hommes  et  66  femmes,  ce  que  fait  une  proportion  de 
12,5  %  pour  les  uns  et  de  8,6  %  pour  les  autres.  Le  chiffre  total  de  12,2  % 
inférieur  à  celui  de  Kkaepelin  qui  indique  14  à  15  %  inférieur  également 
à  ceux  de  Séglas  et  Deny  qui  trouvent  13  à  14  %,  de  J.  Chocq  qui  donne 
15,66  %  et  de  Levi  Bianchini  qui  arrive  à  28,  est  presque  égal  à  celui  de 
Sérieux  qui  trouve  12  à  16.  La  proportion  de  10  %  donnée  par  Meeus  est 
moins  élevée  que  celle  de  tous  les  auteurs. 

Notre  chiffre  total  de  12,  2  ',4  s'approche,  en  somme,  assez  bien  de  ceux 
obtenus  par  Sérieux  et  Séglas  et  Deny. 

A  Java  le  Prof.  Kraepelin  a  trouvé  la  démence  précoce  très  fréquente. 
Malheureusement  il  ne  donne  pas  la  proportion. 

Involution  Sénile,  Mélancolie  d'involution,  Démence  Sénile. 

Dans  les  pays  chauds  comme  dans  les  froids,  la  vieillesse  ne  met  pas  à 
l'abri  des  psychoses.  Nous  avons  observé  tous  les  formes  morbides  décrites 
en  Europe  par  Ritti,  Wille,  Kraepelin,  etc.  La  proportion  5,1  en  1905  de 
ces  psychoses  séniles  sera  certainement  moins  élevée  que  celle  de  8  % 
établie  à  Rhinan  par  Wille,  parce  que  beaucoup  de  ces  malades  sont 
traités  à  domicile. 

Paralysie  Générale. 

A  l'égard  de  la  paralysie  générale  deux  faits  sont  à  noter:  l'un  est 
l'exiguité  relative  du  nombre  de  cas  chez  nous  et  l'extrême  rareté  de 
ce  syndrome  chez  les  femmes,  contrairement  de  ce  qu'on  observe  dans 
certains  pays  de  l'Europe  et  dans  certains  États  de  l'Amérique  du  Nord; 
l'autre  est  la  progression  croissante,  d'année  en  année  de  l'affection  au  Brésil. 

MuNôz  et  GusTAVO  Lôpez  à  Cuba,  Neven  à  Bombay,  Plaxton  à  Ceylon, 
Manning  à  New-South-Wales,  Sandwith  et  Paterson  au  Caire,  Greenless 
dans  l'Afrique  du  Sud,  Meilhon  à  l'Algérie,  Holtzinger  à  l'Abyssinië, 
OsTROwsKY  en  Persie,  Priedrichsen  à  Zanzibar,  Gillmore  Ellis  à  Singapour, 
Bauer,  Kok  Ankersmit  et  van  Brero  dans  les  Indes  néerlandaises,  Gkieve, 
Law  et  Barnes  dans  la  Guyane  anglaise,  ont  affirmé  la  rareté  de  la  paralysie 
générale  dans  les  climats  chauds.  Van  Brero  a  écrit:  Dementia  paralytica 
ist  eine  Irrseinsform,  welche  in  tropischen  Lândern  wenig  beobachtet  wird. 

Nous  croyons  que  dans  les  pays  chauds  comme  dans  les  froids  la  paralysie 
générale  est  plus  ou  moins  fréquente  selon  leur  degré  de  civilisation. 
Il  va  sans  dire  qu'en  parlant  de  civilisation  on  doit  avoir  compte 
non  seulement  du  rôle  que  l'activité  des  cellules  cérébrales  aura  à  jouer 
pour  arriver  au  plus  complet  développement  mental  mais  encore  de  tous 
les  abus,  et  de  tous  les  ecxès  qu'entraîne  pour  les  peuples  plus  jeunes  le 
contact  des  peuples  plus  anciens. 
Au  Brésil  elle  est  plus  fréquente  dans  les  grands  centres. 
Il  ressort  de  la  statistique  dressée  par  Penafiel  et  Moreira  (31)  qu'il  est 
entré  à  l'Hôpital  National  des  Aliénés  à  Rio,  pendant  la  période  de  1889  à 
1904,  9609  malades  et  que  sur  ce  nombre  266  seulement,  dont  12  femmes,  ont 
été  considérés  comme  atteints  de  paralysie  générale,  soit  une  proportion  de 
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2,76  %  sur  la  totalité  des  entrées.  L'Hôpital  National  des  Aliénés  est  un 
asile  public.  A  la  Maison  de  Santé  du  Dr.  Eieas,  réservée  aux  malades  de 
la  classe  aisée,  la  proportion  a  été  de  4,3  o/q.  Ces  proportions  toutefois  ne 
donnent  pas  une  idée  exacte  de  la  réalité  parce  que  nous  pouvons  af&rmer 
que  beaucoup  de  malades  sont  traités  à  domicile.  Selon  la  statistique  de 
Fkanco  da  Rocha  (28)  à  S.  Paulo  le  pourcentage  dans  cette  ville  est  plus 
élevé:  5,5  o/q.  Sur  1080  hommes  aliénés  il  a  trouvé 90 paralitiques généraux, 
soit  8,3  o/o.  Parmi  266  étrangers  il  a  observé  52  paralytiques,  soit  8.3  %.  Le 
climat  de  la  ville  de  S.  Paulo  sert  de  transition  entre  celui  de  la  zone 
sous-tropicale  et  celui,  de  la  zone  tempérée  douce.  Par  suite  de  l'altitude, 
la  température  de  cette  localité  s'abaisse  considérablement  et  par  ce  fait  son 
climat  s'éloigne  de  celui  de  la  zone  sous-tropicale. 

Mais  la  cause  de  la  différence  de  pourcentage  n'est  pas  le  climat. 
L'immigration  étrangère  plus  forte  expliquera  le  fait. 

Dans  les  régions  tempérées  moins  cultivées  du  Brésil  où  la  vie  sociale 
est  moins  intense,  la  fréquence  de  la  paralysie  générale  est  aussi  grande 
que  dans  les  régions  équatoriales.  Bien  que  la  syphilis  ait  une  grande 
extension  au  Brésil,  on  remarque  dans  les  régions  plus  chaudes  une 
prépondérance  des  formes  tégumentaires  bénignes,  de  sorte  que  le  système 
nerveux  est  relativement  épargné. 

Toutefois  a  côté  de  ces  manifestations,  l'un  de  nous  a  observé  non 
seulement  des  cas  nombreux  de  tertiarisme  grave,  étendu,  frappant  avec 
rapidité  les  os  et  les  téguments,  surtout  dans  les  malades  des  districts 
ruraux  où  il  y  a  plusieurs  facteurs  d'aggravation  de  la  maladie,  mais  encore 
des  cas  de  tertiarisme  plus  ou  moins  graves  des  centres  nerveux  chez  les 
Brésiliens  descendants,  plus  ou  moins  purs,  des  trois  groupes  ethniques 
qui  ont  le  plus  concouru  pour  le  peuplement  du  pays. 

Si  les  localisations  eucéphalo-médullaires  de  la  syphilis  parmi  les  habitants 
du  Brésil  ne  sont  pas  exceptionelles,  les  affections  dites  parasyphilitiques 
ne  sont  pas  fréquentes  comme  en  certains  pays  de  l'Europe  et  semblent 
être  totalement  inconnues  chez  l'aborigène. 

Doit-on  attribuer  cette  immunité  à  une  influence  ethnique?  Nous  ne 
le  croyons  pas. 

Le  genre  de  vie  que  mènent  ces  aborigènes  dont  l'activité  est  réduite  au 
minimun,  est  sans  doute  la  cause  de  cet  état  réfractaire.  Ils  n'ont  pas  les 
soucis,  les  chagrins  et  le  surmenage  intellectuel  de  l'homme  civilisé.  S'ils 
ne  connaissent  pas  l'exquis  des  jouissances  psychiques,  ils  ignorent  par 
contre  les  dépressions  névrosthéniques. 

Sous  les  climats  tropicaux  comme  sous  les  froids,  la  syphilis  est 
de  beaucoup  la  cause  la  plus  fréquente  de  la  paralysie  générale.  Nous  la 
trouvons,  certaine  ou  probable,  dans  près  de  80%  des  cas.  Elle  existe 
comme  facteur  prédominant  30  fois  sur  100. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  la  syphilis  comme  cause  de  la  paralysie 
générale,  nous  croyons  qu'elle  n'est  pas  l'unique.  Il  parait  bien  démontré 
que  les  toxiques  les  plus  divers  peuvent  donner  origine  chez  des  pré- 
disposés à  la  méningo-encéphalite  diffuse. 

Le  surménage  par  excès  de  travail,  par  misère  et  surtout  par  des  perver- 
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tions  génésiques,  le  coit  immodéré,  les  avortements  provoqués  etc.  communs 
dans  certaines  capitales  d'Europe,  est  relativement  rare  au  Brésil.  Mais 
comme  le  quotient  du  progrés  augmente  graduellement,  et  avec  lui  les 
maux  qui  l'accompagnent,  la  paralysie  générale  commence  à  figurer  sensi- 
blement plus  souvent  dans  notre  obituaire,  et  elle  tend  à  augmenter  davantage. 

D'ailleurs  nous  avons  la  conviction  que  la  rareté  de  la  démence  parétique 
dans  les  statistiques  des  principaux  centres  du  Brésil  est  plus  grande  que 
la  réalité.  Cela  tient  pour  la  plupart  à  des  erreurs  de  diagnostic.  Beaucoup 
de  médecins  et  des  plus  instruits,  méconnaissent  la  paralysie  générale  là 
où  un  aliéniste  practicien  n'hésite  pas  à  l'affirmer  et  ne  consentent  à 
l'admettre  que  lorsque  le  syndrome  est  complet. 

* 

«  * 

Une  question  que  nous  devons  discuter  brièvement,  avant  de  conclure, 
est  celle  de  l'influence  des  régions  tropicales  brésiliennes  sur  lo  système 
nerveux  des  émigrants  de  pays  froids.  A  Manaos,  à  Belem,  dans  l'Etat  du 
Para,  dans  celui  de  Maranhâo,  à  Fortaleza,  à  Pernambuco,  a  Bahia,  etc. 
enfin,  dans  toute  la  région  du  Brésil  signalée  comme  possédant  des  climats 
chauds,  nous  avons  vu  un  grand  nombre  d'Européens  originaires  de  pays 
du  Nord:  Allemands,  Norvégiens,  Russes,  Anglais,  etc.,  vivre  dans  les 
meilleures  conditions  de  santé  et  conserver  un  excellent  système  nerveux. 
C'est  qu'ils  tâchaient  de  vivre  conformément  au  climat  et  respectaient  les 
prescriptions  que  conseille  l'hygiène  pour  l'existence  en  de  semblables 
conditions.  A  côté  d'eux,  par  contre,  nous  en  avons  vu  beaucoup  dont  les 
perturbations  étaient  dues  à  des  excès  de  cibus,  de  potus  et  de  venus. 
Un  certain  nombre,  d'ailleurs,  devait  avoir  apporté  d'Europe  des  tares 
dégénératives,  occasionnant  les  manifestations  morbides  et  dans  ces  cas, 
ces  dernières  auraient  certainement  apparu  de  la  même  façon,  si  les  émigrants 
n'avaient  pas  quitté  leur  patrie. 

Et  sans  nous  attarder  pour  le  moment  à  approfondir  l'affirmation,  nous 
rappellerons  en  outre  que  l'émigration  peut  être  l'aboutissement  d'états 
psychopathiques  divers  qui  poussent  l'homme  à  se  déplacer,  soit  en  vertu 
d'idées  de  persécution  ou  de  grandeur  soit  aussi  d'impulsions  rattachées  à 
l'hystérie,  l'épilepsie,  la  paralysie  générale,  etc. 

Quant  à  l'insommie  persistante  dont  parlent  Daùbler  et  Rasch,  le  climat 
n'en  est  point  la  cause,  car,  dans  nos  zones  équatoriales,  nous  ne  l'avons 
pas  observée  avec  plus  de  fréquence  qu'en  Europe. 

Nos  observations  sont  d'accord  avec  ce  qu'affirme  le  Directeur  du  Musée 
de  Para,  le  savant  suisse  Dr.  Goeldi  (25)  dans  son  étude  sur  le  climat  de 
l'Amazonie.  Il  a  écrit:  Nie  wâhrend  eines  mehr  als  7  jàhrigen  Aufenthaltes 
habe  ich,  noch  eines  meiner  Pamilienmitglieder,  noch  eiuer  unserer 
europâischen,  Museumangestellten  wegen  Hitze  nicht  zu  einen  erquicklichen 
Schlafe  gelangen  kônnen. 

On  a  déjà  signalé  comme  particuliers  aux  climats  chauds  deux  syndromes, 
connues  par  les  indigènes  de  l'Archipel  Malais  sous  les  noms  de  Latah  et 

d'AMOK 
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La  lecture  attentive  des  travaux  de  Swaving  (6)  de  Voglek  (7)  de  van  dee 
BuBQ  (8)  de  Rasch  (19)  de  Gillmoek  Ellis,  de  van  Bbeeo,  de  Sakaki  (35) 
et  enfin  de  Kraepelin,  qui  a  récemment  visite  Java,  nous  porte  à  croire 
que  le  Latah  et  l'Amok  ne  sont  pas  deux  maladies  à  part  qu'ils  ne  sont  pas 
particuliers  aux  pays  chauds.  Les  phénomènes  du  Latah  (une  myospasmie 
impulsive  imitative  provoquée  (d'après  Maeina  et  Beeeo)  appartiennent 
certainement  pour  l'ordinaire  à  la  maladie  de  Gilles  de  la  Tourette  et  à 
l'hystérie.  Ils  offrent  des  points  de  ressemblance  avec  le  m  e  r  i  a  c  h  e  nj  e 
ou  m  i  r  y  a  c  h  i  t  des  Sibériens  et  des  Lapons,  le  jumping  des  sauteurs 
nord-américains,  le  b  a  h  t  s  c  h  i  des  Siamois,  1  '  i  m  u  b  a  c  c  o  des  japonais. 

L'Amok,  par  contre,  n'est  pas  une  forme  morbide  univoque,  mais  l'appel- 
lation générique  sous  laquelle  on  désigne  les  actes  impulsifs  extrêmement 
violents,  accompagnés  d'obnubilation.  A  la  vérité,  la  plupart  de  ces  états 
doivent  être  rattachés  à  l'épilepsie.  Il  y  a  quelques  ans,  les  journaux  de 
Rio  de  Janeiro  se  sont  longuement  occupés  du  cas  d'un  individu,  que  l'un 
d'eux  a  surnommé  Homem-fera  (Homme  bête  féroce).  Cet  individu, 
interné  plus  tard  à  l'Hôpital  National  d'Aliénés,  est  un  épileptique;  s'il 
avait  habité  les  Indes  Néerlandaises,  il  eût  été  classé  un  cas  typique  d'Amok. 


C'est  l'occasion  de  dire  quelques  mots  sur  les  accidents  déterminés  sur 
l'homme  par  les  rayons  calorifiques  du  soleil.  Mais  ils  ne  sont  pas  particuliers 
aux  climats  tropicaux.  Nous  les  avons  vus  à  Berlin  et  à  Paris.  On  les  observe 
sous  toutes  les  latitudes  même  dans  les  limites  septentrionales  des  régions 
tempérées  (Vide  HiRSCH-Handbuch  der  historisch-geographischen  Pathologie 
2a  ed.  R.  Victob  AUg.  -Zeits.  f.  Psych.  XL— 1  et  2)  Jusqu'à  ce  jour  nous 
avons  eu  très  rarement  l'occasion  au  Brésil  d'observer  ces  troubles.  Il  y  a 
plus;  une  coïncidence  remarquable.  Un  cas  de  paralysie  générale  que  nous 
avons  observé  à  l'Hôpital  ayant  une  insolation  dans  les  antécédents,  a 
commencé  dans  une  ville  de  la  République  d'Uruguay  déjà  située  sous 
une  isotherme  de  la  zone  tempérée. 

Dans  un  autre  travail  sur  les  maladies  mentales  dans  les  climats 
tropicaux  nous  avons  discuté  la  question  plus  minutieusement  (Vide 
Archives  brazileiros  de  Psychiatria  1906  sept.) 

Le  Prof.  Le  Dantec  (27)  a  écrit:  Les  fortes  chaleurs  accompagnées  de 
nuits  d'insomnie,  de  l'absence  de  toute  distraction,  créent  aux  colonies  un 
état  mental  particulier  qu'on  a  appelé  du  nom  caractéristique  de  souda- 
n  i  t  e  parce  qu'il  s'observe  avec  summum  d'intensité  dans  le  Soudan.  Les 
autres  colonies  n'en  sont  pas  indemnes,  etc. 

Dans  les  zones  les  plus  chaudes  du  Brésil,  nous  n'avons  observé  absolu- 
ment rien  de  semblable  à  la  soi-disante  soudanite.  D'ailleurs  nous  sommes 
convaincus  que  les  victimes  de  cette  psychopathie  pseudo-tropicale  sont  des 
dégénérés  communs  qui  entrent  facilement  à  délirer  surtout  à  cause  de  la 
manière  défectueuse  de  vivre  dans  les  climats  chauds.  On  a  beau  assainir 
les  villes:  presque  tout  le  monde  s'y  acharne  à  perdre  la  santé.  Le  sur- 
menage, l'alcoolisme,  le  relâchement  pliïfe  ou  moins  déguisé  des  moeurs, 
tout  forme  des  candidats  à  la  déchéance  morale  et  intellectuelle.  Ainsi  que 
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le  disait,  de  Prof.  Georgk  Treillk  dès  1899:  „aux  pays  chauds  comme  dans 
les  zones  tempérées,  c'est  moins  du  côté  des  météores  que  du  côté  des 
défectuosités  de  l'hygiène  individuelle  et  sociale,  moins  dans  les  troubles 
fonctionnels  apportés  par  le  climat  à  la  physiologie  de  l'homme  que  dans 
les  aberrations  du  régime  de  vie  qu'il  faut  chercher  les  causes  d'altération 
de  la  santé  de  l'Européen." 

Pour  éviter  de  prolonger  ces  notes  nous  ne  publierons  maintenant  les 
résultats  de  nos  recherches  sur  l'influence  des  groupes  ethniques  sur  la 
production  et  la  fréquence  des  psychoses.  Nous  la  discutirons  dans  un 
travail  postérieur. 

CONCLUSIONS. 

10.  On  n'observe  pas  au  Brésil  aucune  forme  pathologique  qui  soit 
étrangère  à  la  neuro- psychiatrie  des  autres  régions  du  monde. 

20.  Il  n'existe  au  Brésil  dans  les  zones  climatiques  appelées  tropicales, 
ni  chez  les  naturels  du  pays,  ni  chez  les  Européens,  aucune  forme 
pathologique  étrangère  à  la  neuro-psychiatrie  des  autres  climats. 

30.  Il  n'existe  aucun  rapport  entre  la  proportion  des  cas  de  folie  survenus 
à  Eio  et  dans  les  autres  villes  du  Brésil,  et  les  maxima  thermiques  des 
mêmes  villes. 

40.  Il  n'existe  aucune  corrélation  entre  les  composantes  climatiques 
(température,  état  hygrométrique,  etc.)  et  le  nombre  des  cas  de  folie,  dans 
les  régions  chaudes  du  Brésil. 

50.  Sous  les  climats  chauds,  les  corrélations  des  influences  météorologiques, 
et  des  saisons  sur  les  aliénés  présentent,  comme  sous  les  climats  froids, 
des  différences  individuelles.  On  ne  saurait  formuler  de  règles  générales  à 
cet  égard. 

60.  L'influence  des  tropiques  sur  le  système  nerveux  des  individus 
originaires  de  pays  froids,  varie  beaucoup  d'individu  à  individu,  mais  le 
plus  souvent,  elle  est  liée  à  la  manière  de  vivre  de  chacun,  et  à  l'organi- 
sation de  son  système  nerveux. 

70.  Il  n'y  a  pas  de  motifs  pour  croire  que,  sous  les  climats  tropicaux, 
il  y  ait  une  plus  grande  fréquence  de  psychoses  liées  à  la  malaria.  Leur 
apparition  chez  les  individus  atteints  d'impaludisme,  dépend  d'autres  facteurs. 

80.  Le  climat  comme  la  race  n'influent  en  rien  sur  les  symptômes  des 
diverses  psychoses.  C'est  dans  le  degré  d'inteUigence,  d'éducation,  d'instruction 
de  l'individu  que  réside  la  cause  des  diff'érences  qui  peuvent  se  présenter. 
Le  descendant  pur  de  deux  caucasiens,  également  purs,  élevé  dans  l'intérieur 
au  milieu  de  gens  ignorants,  présente  les  mêmes  délires  rudimentaires  que 
les  individus  de  couleur  dépourvus  d'instruction. 
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Proportion  des  stjndromes  mentaux  observés  en  193S  admissions  à  l'Hôpital 
National  des  Aliénés  et  à  la  Colonie  d'aliénés  de  Rio  en  1905. 
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BRAPHIÇUE  HONTeANT  LA  PROPORTION  DES  DIVERSES  GENRES  DE  PSYCHOPATHIES  OBSERVÉES 
EN  1938  MALADES  (1180  HOMMES  ET  758  FEMMES)  EN  1905  à  L'HOSPICIO 
NACIONAL  ET  COLONIE  D'ALIÉNÉS  D£  RIO-DE-JANEIRO. 
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Acute  Verwirrtheitszustânde  auf  syphilitiechem  Grund. 

VON 

Henby  Marcus. 

Docent   cler   Psychiatrie    am   Karolinischen   Institute   zu  Stockholm. 


Es  war  schon  vor  ein  Paar  Jahrhunderten.  von  den  Forschern  erkannt 
worden,  dass  Geisteîkrankheit  durch  die  Syphilis  hervorgerufen  werden 
konnte.  Zum  grôssten  Theile  hat  sich  doch  die  Forschung  beschàftigt 
mit  dem  Verhâltnisse  zwischen  der  syphilitischen  Infection  und  einer 
besonderen  Form  von  Geisteskrankheiten,  namentlich  mit  der  Dementia 
paralytica  oder  mit  dieser  Krankheit  kliaisch  àhnlichen  Zustànden.  Es 
wird  doch  ôfters,  sowohl  in  der  àlteren  wie  in  der  jùngsten  Literatur 
die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  auch  andere  Krankheitsbilder  durch 
die  Syphilis  verursacht  werden  kônnen.  Viele  Forscher  haben  sich 
mit  Untersuchungen  hieriiber  beschàftigt,  und  es  ist  mir  natiirlich 
hier  nicht  moglich  deren  verschiedene  Ansichten  zu  berichten.  Ich  will 
in  dieser  Hinsicht  auf  meine  Arbeit  ûber  dièse  Krankheiten  in.  der 
schwedischen  Zeitschrift  Hygiea  (vom  Jahre  1902)  hinweisen. 

Es  -waren  eigentlich  Esmarch  und  Jessen,  die  im  Jahre  1857  durch 
die  Beschreibung  einiger  Falle  von  acuten  Psychosen,  die  den  Verlauf 
einer  acuten  Verwirrtheit  zeigten  und  die  mit  somatischen  syphilitischen 
Symptomen  einhergingen  und  unter  specifischer  Behandlung  heilten,  die 
Aufmerksamkeit  lenkten  auf  acute  syphilitische  Psychosen.  In  der 
folgenden  Zeit  haben  sich  Erlenmeyeb  und  Fournier  in  grosseren  Arbeiten 
mit  diesen  Krankheiten  besonders  beschàftigt.  Spàter  sind  von  KowA- 
LEWSKY  und  Klein  mehrere  Fàlle  beschrieben  worden.  Es  scheint  als 
ob  dièse  Krankheiten  mehr  unter  die  Beobachtung  der  Syphilidologen 
und  der  Neurologen  gekommen  sind  und  nicht  so  oft  Tinter  die  Augen 
der  Psychiater  gelangen.  Ganz  besonders  haben  die  erfahrenen  Neu- 
rologen  Oppenheim  und  Nonne  Gelegenheit  gehabt  eine  Mehrzahl  FàUe 
von  acuter  syphilitischer  Verwirrtheit  zu  beschreiben. 

Nur  einmal  ist  dièse  wie  mir  scheint  sehr  wichtige  Frage  von  dem 
Zusammenhange  zwischen  einer  acuten  Verwirrtheit  und  der  Syphilis 
auf  einem  Congresse  erortert  worden.  Dies  war  im  Jahre  1899  auf 
der  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Mûnchen,  wo 
Krause,  der  damais  Assistent  bei  Binswanger  war,  sich  iiber  dièses 
Thema  àusserte  und  speciell  vor  Verwechslung  von  den  acuten  syphili- 
tischen Psychosen  mit  der  Dementia  paralytica  warnte.  Da  auch  ich 
wàhrend  mehrerer  Jahre  Gelegenheit  hatte  Krankheitsfàlle  auf  syphili- 
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tischem  Grand  zu  beobachten,  die  den  Verlauf  acuter  Verwirrtheits- 
zustande  in  dem  psychischen  Verhalten  zeigten,  habe  ich  es  fiir  richtig 
gehalten  dièse,  wie  es  mir  schien,  intéressante  Fàlle  zu  beschreiben,  und 
habe  ich  es  gewagt  hier  in  dieser  Versammlung  die  Aufmerksamkeit 
einen  Augenblick  in  Anspruch  zu  nehmen  fiir  einen  ganz  kurzen  Eericht 
iiber  nur  einige  von  den  20  Krankheitsfàllen  die  ich  beobachtet  habe 
Fall  I. 

Der  Fall  handelt  von  einem  29-jahrigen  Beamten,  bei  welchem  ein 
Jahr  nach  der  Infection  eine  syphilitische  Angina  auftrat.  Nach  einer 
Woche  brach  wàhrend  der  Nacht  die  Geisteskrankheit  ganz  plotzlich 
aus.  Der  Kranke  war  in  grosser  Angst  mit  Erregung,  lief  tobend  aus 
dem  Zimmer,  erkannte  nicht  die  Umgebung.  Er  hatte  erschreckende 
Hallucinationen  insbesondere  fiir  das  Gehor.  Er  machte  bei  der  Unter- 
suchung  den  Eindruck  eines  schwer  Kranken,  die  Temperatur  war  etwas 
iiber  38°.  Die  Pupillen  zeigten  keine  Lichtreaction,  sonst  waren  keine 
Lahmungen  vorhanden.  Ziemlich  unveràndert  blieb  das  Krankheitsbild 
wahrend  eines  Monats.  Eine  griindliche  antiluetische  Behandlung  konnte 
erst  nach  dieser  Zeit  eingeleitet  werden,  wegen  einer  schweren  MundafFec- 
tion  im  Anfange  der  Krankheit.  Nachdem  die  Behandlung  durchgefiihrt 
werden  konnte,  verànderte  sich  bald  das  Bild.  Nach  2  Wochen  wurde 
er  ruhiger,  mehr  besonnen.  Die  Besserang  ging  rasch  vorwàrts,  so  dass 
der  Kranke  6  Wochen  nach  der  eingeleiteten  Behandlung  (und  nach 
einer  Krankheitsdauer  von  im  Ganzen  3  Monaten)  als  genesen  betrachtet 
werden  konnte.  Die  Krankheitsinsicht  war  eine  vollstàndige.  Die  Pupillen- 
reaction  war  zuerst  auf  dem  einen,  dann  auch  auf  dem  anderen  Auge  wieder- 
gekehrt.  Der  Patient  ist  seitdem,  also  nun  beinahe  8  Jahre,  vollstàndig 
gesund  geblieben  und  ist  in  seiner  friiheren  Wirksamkeit  thàtig. 
•  FaU  II. 

In  einem  anderen  von  mir  beobachteten  Falle  war  es  ein  friiher  ganz 
gesunder  43-jàhriger  Beamter,  der  10  Jahre  nach  erworbener  Syphilis 
von  einer  âhnlichen  Psychose  wie  bei  dem  eben  erwâhnten  Patienten 
plotzlich  befallen  wurde.  Es  war  dieselbe  angstvoUe  Erregung  mit 
erschreckenden  Gehorstauschungen  und  eine  Verwirrtheit,  die  zeitweise 
den  Charakter  eines  Deliriums  zeigte.  Dazu  gesellten  sich  eine  Parese 
des  linken  Facialis  und  der  linken  Pupille.  Der  Kranke  erhielt  sofort 
eine  antiluetische  Kur  und  war  nach  2  Monaten  vollstàndig  sowohl 
psychisch  genesen  wie  auch  von  den  Lahmungen  befreit.  Er  is  seitdem, 
nun  wàhrend  9  Jahre,  ganz  gesund  geblieben  und  war  die  ganze 
Zeit  in  seiner  anstrengenden  Stellung  beschàftigt. 

Fall  III. 

Einen  interessanten  Krankheitsfall  habe  ich  auch  zu  berichten  von 
einem  44-jàhrigen  Arzte,  der  10  Jahre  nach  der  syphilitischen  Infection 
ganz  plotzlich  psychisch  erkrankte.  Dies  ereignete  sich  in  der  Sprech- 
stunde,  als  er  eine  kleine  Opération  vornehmen  soUte.  Plotzlich  wurde 
er  ganz  verwirrt  und  woUte  die  Patientin  mit  dem  Messer  ermorden.  Er 
gerieth  in  angstvolle  Erregung,  begann  verwirrt  zu  sprechen,  erkannte 
nicht   die  Umgebung.    Bald   gesellten   sich  zu   diesem  Krankheitsbilde 
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noch  Làhmungen,  darunter  rechtsseitige  Ptosis,  Parese  des  rechten  Peines 
und  der  Blase  und  schliesslich  auch  Vagusschwâche.  Zeitweise  gerieth 
er  in  einen  benommenen,  nahezu  delirosen  Zustand.  Im  Anfang  wurde 
die  Krankheit  als  Paralyse  aufgefasst  und  nicht  antiluetisch  behandelt. 
Erst  nach  dreimonatlicher  Krankheit  wurde  eine  krâftige  antiluetische 
Behandlung  eingeleitet,  wonach  der  Zustand  sich  rasch  besserte  so  dass 
der  Kranke  am  Ende  1895  ganz  psychisch  und  somatisch  geheilt  war. 
Er  ist  nun  seit  dieser  Zeit  als  sehr  tiichtiger  und  beliebter  Arzt  in 
seiner  grossen  Praxis  thàtig. 

In  den  nun  von  mir  erwàhnten  Krankenschilderungen  waren  die 
Psychosen  immer  gefolgt  von  solchen  Lâhmungserscheinungen,  die  fiir 
ayphilitische  Prozesse  im  Centralnervensystem  charakteristisch  sind. 
Es  ist  dies  natiirlich  kein  hinreichender  Beweis,  dass  auch  das  psychi- 
sche  Leiden  von  syphilitischer  Natur  war,  denn  Geisteskrankheiten  von 
weit  getrennter  Art  konnen  ja  auch  bei  den  Syphilitikern  auftreten, 
ohne  auf  deren  Grundleiden  zu  beruhen.  Es  ist  doch  in  diesen  von 
mir  beschriebenen  Fàllen,  da  wir  die  Congruenz  sovrohl  im  Auftreten 
wie  in  dem  Verschwinden  der  Krankheitssymptome  unter  der  Behandlung 
gesehen  haben  wohl  kaum  môglich,  dass  es  nur  ein  zuf  àlliges  Zusammen- 
treffen  sei  einer  organischen  Hirnerkrankung  mit  einer  selbstandigen 
Psychose  anderer  Art. 

Es  muss  ja  aber  von  der  grôssten  Bedeutung  sein  dièse  Fàlle  von 
àhnlichen  Zustànden,  die  bei  einer  Dementia  paralytica  vorkommen 
konnen,  klinisch  abzugrenzen,  denn  auch  bei  der  Paralyse  kommen  ja 
vorùbergehende  Làhmungen  vor.  Es  ist  natiirlich  nicht  meine  Meinung 
hier  einen  Versuch  zu  machen,  die  differential-diagnostischen  Grenzen  zu 
bestimmen  zwischen  der  vonlokalen  luetischen  Herdprozessen  verursachten 
Pseudoparalyse  und  der  genuinen  Paralyse  ;  meine  Absicht  ist  nur  einige 
Fàlle  von  Yerwirrtheit  auf  syphilitischer  Basis  zu  beschreiben.  Da  ja 
aber  auch  im  Yerlaufe  einer  Paralyse  solche  voriibergehende  Zustànde 
von  acuter  Yerwirrtheit  vorkommen  konnen  geht  hieraus  hervor,  welche 
Schwierigkeiten  in  einem  gegebenen  Augenblicke  sich  bieten  konnen  fiir 
die  Entscheidung,  ob  eine  acute  syphilitische  Psychose  vorliegt,  oder  ob 
der  Zustand  nur  eine  Theilerscheinung  einer  Paralyse  ist.  Ich  glaube 
doch  dass  die  Schwierigkeit  in  der  Praxis  sich  nicht  so  schwer  heraus- 
stellen  wird,  denn  die  Entwickelung  und  der  weitere  Yerlauf  ist  ja  bei 
der  Paralyse  im  Allgemeinen  ein  ganz  anderer.  Es  fehlen  in  meinen 
Eàllen  ganz  und  gar  die  fiir  die  Paralyse  charakteristischen  Prodromen, 
und  die  charakteristische  psychische  Schwâche  war  gar  nicht  vorhanden. 
Es  giebt  zwar  plotzlich  einsetzende  atypische,  galoppirende  Paralysen. 
Dièse  zeigen  ja  aber  einen  àusserst  stiirmischen  Yerlauf  und  fiihren 
bald  zum  Tode.  Der  stàrkste  Beweis  gegen  eine  Paralyse  und  fiir  ein 
specifisches  acutes  Leiden  scheint  mir  die  so  rasch  eintretende  gleich- 
zeitige  Heilung  der  somatischen  und  paychischen  Symptomen  nach  durch- 
gefiihrter  specifischer  Behandlung  zu  geben  und  die  vollstàndige  und 
bestehende  HeUung  ohne  die  geringste  psychische  Schwâche,  welche  in 
der  Remission  einer  Paralyse  doch  immer  mehr  oder  weniger  hervortritt. 
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Es  gibt  aber  auch  Krankheitsfalle  von  ganz  àhnlicher  Natur  im 
psychischen  Verhalten,  Etiologie,  Verlauf  und  Prognose,  sowohl  von 
anderen  beschrieben  wie  von  mir  beobachtet,  wo  dièse  specifischen 
Làhmungen  nicht  vorhanden  sind,  da  aber  entweder  zur  selben  Zeit  wie 
die  Psychose  andere  fiir  die  Syphilis  charakteristische  Symptôme  sich 
zeigten,  oder  schliesslich  erst  bei  der  Section  ein  syphilitischer  Process 
sich  herausstellte.  Sei  es  mir  gestattet  noch  in  aller  Kiirze  einige  hierher 
zu  gehorige  Fàlle  zu  berichten. 

Fall  IV. 

Eelenmeyer  berichtet  in  seiner  Arbeit  „Die  luetischen  Psychosen" 
von  einem  34-jàhrigen  Officier,  bei  dem,  ein  Jahr  nach  der  syphilitischen 
Infection  sich  eine  syphilitische  Mundalfection  zeigte.  Gleich  nachdem 
trat  ein  heftiger  „Tob8uchtsanfaU"  auf,  welcher  in  dem  klinischen 
Verhalten  den  vorher  beschriebenen  angstvoUen  Verwirrtheitszustànden 
mit  erschreckenden  Hallucinationen  ganz  ahnlich  gewesen  zu  sein  scheint. 
Der  Kranke  erhielt  Hg-injectionen,  vronach  die  Ulcerationen  bald  heilten 
und  die  Stimmung  ruhiger,  besonnerer  wurde.  Spàter  trat  noch  ein 
Recidiv  mit  neuen  Ulcerationen  und  Verschlimmerung  der  Psychose  ein. 
Nach  erneuter  Hg-behandlung  trat  voUige  Genesung  ein. 

Fall  V. 

Einen  interessanten  Fall  von  solcher  einfachen  syphilitischen  Psychose 
hatte  ich  Gelegenheit  zu  beobachten.  Und  dieser  Fall  scheint  mit  einem 
von  EsMABCH  und  Jessen  im  Jahre  1856  beschriebenen  ganz  iiber- 
einzustimmen. 

Es  war  ein  41-jàhriger  Mann,  der  2  Jahre  nach  der  syphilitischen 
Infection  von  einer  schweren  Erkrankung  angegriffen  wurde.  Die  Krank- 
heit  fing  damit  an,  dass  der  Kranke  von  grossen  Gelenkergiissen  befallen 
wurde.  Nach  einigen  Tagen  brach  plotzlich  eine  Psychose  aus.  Das 
psychische  Leiden  zeigte  ganz  das  vorher  beschriebene  Bild  einer  angst- 
vollen  deliriosen  Verwirrtheit  mit  Hallucinationen.  Er  war  zuerst  auf 
einer  medicinischen  Klinik  aufgenommen  und  dort  wàhrend  eines  Monats 
mit  Salicyl  ohne  geringsten  Erfolg  behandelt.  Gleich  nach  der  Aufnahme 
in  der  Anstalt  fiir  psychisch  Kranke  wurde  dann  eine  antiluetische 
Kur  eingeleitet  und  schon  nach  3  Wochen  war  die  Gelenkerkrankung 
geheilt  und  das  psychische  Verhalten  normal.  Zeichen  einer  Paralyse 
sind  bei  diesem  Patienten  bisher  nicht  aufgetreten. 

Fall  VI. 

In  einem  anderen  von  mir  beobachteten  Falle  war  es  ein  26-jà,hriger 
Geschàftsmann,  der  2  Jahre  nach  syphilitischer  Infection  von  einem 
schweren  Kopfschmerz  des  syphilitischen  Charakters  angegriffen  wurde. 
Er  wurde  schlaflos,  verstimmt,  hatte  erschreckende  Hallucinationen, 
bekam  Angst  und  woUte  sich  das  Leben  nehmen.  Wurde  dann  nach 
einer  Woche  mehr  und  mehr  benommen  und  verfiel  schliesslich  in  einen 
beinahe  traumàhnlichen  Zustand,  nur  unterbrochen  von  Jammer  ùber 
die  schweren  Kopfschmerzen.  Es  wurde  bald  eine  Hg-behandlung  ein- 
geleitet und  der  Kranke  war  nach  2  Monaten  vollstandig  gesund.  Ein 
i*aar  Jahre   nachher   hat  er  mich   consultiert  wegen   schwerer  nàcht- 
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licher  Kopfschmerzen,  die  nach  spec.  Behandlung  bald  wieder  schwanden. 
Er  ist  jetzt  seit  der  Erkrankung  10  Jahre  als  tiichtiger  Geschafts- 
mann  thatig. 

Eine  strenge  Kritik  ist  erforderlich  in  der  Beurtheilung  der  Krank- 
heitsfàlle  von  dieser  eben  geschilderten  Natur,  denn  der  sichere  Beweis 
fiir  die  syphilitische  Ursache  dieser  einfachen  Psychosen  làsst  sich  dann 
erst  geben,  wenn  das  Kranklieitsbild  oder  der  Krankheitsverlauf  ein 
se  typischer  ist,  dass  man  aus  diesen  die  Etiologie  bestimmen  kann, 
oder  wenn  eine  éventuelle  Section  einen  positiven  Befund  liefert. 

Das  Krankheitsbild  war  in  allen  Fàllen  dasjenige  einer  Verwirrtheit 
in  der  allgemeinen  Bedeutung  dièses  Begrififes.  Sie  gehoren  also  zu  der 
Meynertschen  Krankheitsgruppe  Amentia,  in  welcher  Gruppe  Verwirrt- 
heitszustànde  von  verschiedener  Etiologie  und  Natur  eingefiihrt  worden 
sind.  Die  Fâlle,  die  ich  beschrieben  habe,  zeigen  nicht  immer  ganz  den- 
selben  Typus  der  Verwirrtheit,  sondern  entweder  einen  àngstlich  erregten 
oder  auch  einen  deliriosen  Zustand,  und  ofters  eine  Vereinigung  dieser 
beiden,  ein  Angstdelirium.  Beide  dièse  Typen,  welche  vielleicht  nur  als 
Grade  desselben  Typus  anzusehen  sind,  werden  in  die  engere  Begrenzung 
des  Begriffes  der  acuten  Verwirrtheit  von  Chaslin  und  von  Keaepelin 
aufgenommen,  und  besonders  wird  die  deliriôse  Verwirrtheit  als  eine 
hauptsàchlich  toxische  oder  infectiôse  angesehen.  Es  wàre  also  nichts 
befremdendes  in  der  Vermuthung,  dass  in  meinen  Krankheitsfàllen 
das  syph.  Virus,  die  syph.  Durchseuchung  des  Organismus  das  von 
Chaslin  und  Keaepelin  fiir  die  Entstehung  einer  acuten  Verwirrtheit 
geforderte,  hervorrufende  Agens  sei. 

Wenn   doch   auf   dem   Grunde    meiner   Fàlle   kein   ganz  typisches 
Krankheitsbild,  das  nicht  auch  bei  Verwirrtheit  anderer   Etiologie  vor- 
kommen  konnte,  gebaut  werden  kann,  so  scheinen  doch  im  Krankheits- 
verlaufe  einige  Merkmale  sich  zu  zeigen,  die  zur  Stellung  einer  Diagnose 
helfen   konnen.    Ausserordentlich   bezeichnend   ist   der  ganz  pldtzliche 
Beginn,  ohne  Vorboten,  in  der  Mitte  volliger  Gesundheit,  dann  ein  unauf- 
horlicher   Wechsel   der   Krankheitserscheinungen,    àhnlich    dem  stàten 
Wechsel   bel  syphilitischen  Làhmungen,   und  endlich  die  ganz  schnelle 
GenesuDg,    ohne  Convalescenz,   wàhrend  der  antHuetischen  Behandlung ' 
_    Wenn   es   also  nach  meiner  Meinung  die  grôsste  Wahrscheinlichkeit 
ist,  dass  die  acuten  Verwirtheitszustànde,  von  denen  ich  berichtet  habe 
in  einer  syphil  Infection  den  Ursprung  haben,  so  kann  man  es  doch  nichJ 
erklaren    wie  die  SyphUis  das  psychiaclie  Leiden  hat  hervorruf en  konnen 
Locale   H^etische   Processe,    die   bei  der   Section  gefunden  worden,  als 
emzige  Ursache  der  psychischen  Krankheit  sich  vorzustellen,  ist  schwiWig 
ohT  r\       g^«f%^--hl  beobachtet,    wo  locale  luetische  Process^ê 
ohne   Psychose  verlaufen.    Verschiedene  Versuche  zur  Erklàrung  sind 

llZtl   die  r-       f  Bl-WANGEK,  KhAUSK 

rectrr  î  T  T'.^"''  psychischen  Erscheinungen  von  einer 
di  ecten  Giftwirkung  auf  die  Ganglienzellen  abhangen.  Deb^ve  erwahnt 

spLatrFr-7>^^';"^'"i  verwirrtheit  von  einerViibung  der  cerebro- 
spinalen  Flussigkeit,  die  wàhrend  der  Behandlung  allmahlich  klarer  wurde 
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Oppenheim  scheint  mehr  der  Meinung  zu  sein,  daBS  derartige  Psychosen 
von  Circulationsstorungen  abhangen. 
Fall  VII. 

JoLLY  hat  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  1901  von  einem 
ayphilitischen  Kranken  berichtet,  bei  dem  sich  in  acuter  Weise  eine 
hallucinatorisclie  Verwirrtheit,  ein  ausgesprochenes  acutes  Delirium,  das 
unter  Erschopfungserscheinungen  zum  Tode  ging,  ohne  dass  irgend  welche 
motorische  oder  reflectorische  Storungen  auftraten.  Bei  der  Section  fand 
JoLLY  ein  Gumma  im  Kleinhirn  und  er  ist  der  Ansicht,  dass  dièse 
Geschwulst,  durch  irritative  Wirkung,  die  schwere  psychische  Krankheit 
hervorgerufen  habe. 

Ich  will  hier  nur  zuletzt  aucli  in  aller  Kùrze  von  einem  von  mir 
beobachteten  Falle  berichten,  der  tôdtlich  verlief. 

FaU  VIII.  ^  . 

Ein  38-jàhriger  Mann,  wurde  mehrere  Jalire  nach  der  Infection  ganz 
plotzlich  von  einer  heftigen  Verwirrtheit  angegriffen.  Er  wurde  gleich 
sehr  benommen,  nach  einigen  Tagen  delirios  und  beinahe  comatôs.  Zugleich 
zei^ten  sich  Paresen  der  rectus  int.  oculi  sin.,  der  unteren  Extremitàten 
und  der  Blase.  Nach  einer  Krankheitsdauer  von  nur  7  Tagen  trat  der 
Exitus  ein.  Der  Sectionsbefund  war  eine  typische  syphilitische  umschnebene 
Basalmeningitis.  {Bild).  In  dem  meningitischen  Gewebe  waren  nervi 
oculomotorius  sin.  und  trigeminus  sin.  eingebettet,  und  emige  ïaden 
des  nerv.  oculomotorius  zeigten  sich  bei  der  microscopischen  Unter- 
suchung  durch  die  proliferierende  Pia  abgeschnùrt  und  degeneriert. 
Das  lumen  der  Arteria  basUaris  war  von  einem  Thrombus  ausgefuUt. 

Die  Ganglienzellen  der  Grosshirnrinde  zeigten  besonders  mi  Gebiete 

des  Frontalhirns  eine  Tigrolyse.  „  ^^     ,  ■  ^„^r. 

Der  Kern  war  ofters  nach  der  Periferie  der  Zelle  hrn  gezogen 
^nd  hatte  dièse  ausgebeugt.  Im  medianen  TheH  des  Kernes  war  dessen 
Membran  eingebeugt  und  gefaltet.  In  dieser  B.eht  und  m 
Falten  war  die  Tigroidsubstanz  angehàuft.  Das  restierende  Txgrmd 
la.  in  schmalen  Streifen  an  der  Zellenperiferxe  I>ie  zentralen  Thexle 
zdgten  ein  blasses,  homogènes  Aussehen  und  Abwesenhext  des  T|ro.ds^ 

Eine   Einwanderung  in  mehrere  der  Zellen  von  lymphoxden  Kernen 

^"^Die'^'fùr  eine  Dementia  paralytica  charakteristischen  Verànderungen 
vvaren  weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch  nachzuweisen 

Durch   solche  isolierte  Untersuchungen  kann  man  ja  mcht  zu  emer 
■bestimmten    AufFassung   kommen.    Eine    erklàrende   Ansicht   ist  von 
B—l  ausgesprochen,  dass  das  ^yV^^^^^^^f^^^^^^ 
Vpv^nderuno-en  in  der  Nervenzelle  hervorrufen  konne.  Zuweilen  scnaaigi; 
L  nur  dTe  NaLun^^^^^  zuweilen  die  specifischen  f  unctionstragenden 

tonte  In  dem  ersten  Falle  entstehen  functionelle  Psychosen,  die  zur 
SeTun.  gehen  konnen,  in  dem  letzeren  irréparable  chromsche  Psychos  n^ 
Ob  es°  den  einen  oder  anderen  Verlauf  nehme,  sei  wahrscheinlich 
Z  dLwrderstandsf^higkeit  der  Zelle  ^^^J^-^::^^^^ 
Intéresse  dièse  Hypothèse  nâher  zu  untersuchen.  Ich  mochte  nur  erwan 
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dass  in  den  jetzt  beschriebenen  Fâllen  im  Allgemeinen  nicht  solche 
Ursachen  wie  Hereditàt  und  Alkoholismus  vorhanden  waren,  die  fiir 
die  individuelle  Widerstandsfâhigkeit  des  Nervensystems  von  schwàchender 
Bedeutung  sind,  und  die  sich  so  ausserordentlich  hâufig  bei  den  Para- 
lysen  finden. 

Ich  bin  jetzt  zum  Schlusse  meiner  Mittheilung  gekommen.  IcJi  wollte 
mit  derselben  nur  die  Aufmerksamkeit  darauf  lenken,  dass  acute  syphili- 
tische  Psyohosen  vorkommen  mit  oder  ohne  Lâhmungen.  Dièse  zeigen 
das  Bild  eiuer  àngstlich  erregten  oder  deliriosen  Verwirrtheit,  das  Bild 
eines  Angstdeliriums.  Sie  sind  schliesslich  durch  eine  zweckmàssige 
Behandlung  von  einer  guten  Prognose.  Die  Syphilis,  die  dièse  Kranken 
haben,  kann  ja  erneute  Verwirrtheitszustànde  hervorrufen  und  die 
Moglichkeit  ist  auch  da,  dass  dièse  Syphilis  eine  Paralyse  oder  chronische 
hirnluetische  Erkrankung  hervorrufen  kann.  Aber  es  wùrde  sicherlich 
zu  bedenklichen  diagnostischen  Irrthiimern  Anlass  geben,  solche,  auf 
syphilitischem  Grund  entstehende  Verwirrtheitszustànde  ohne  weiteres  als 
Theilerscheinung  einer  Paralyse  oder  einer  chronischen  hirnluetischen 
Psychose  anzusehen. 


I 
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Séance  Mercredi  4  septembre 
le  matin  à  9  heures. 


Présidents  d'honneur:  \  ^'î^^i"'^.^^^^^' 

(  Prof.  JANET  (Paris). 

Président:  Prof.  WINKLER. 

Secrétaire:  Dr.  VAN  ERP  TAALMAN  KIP. 


I  Rapport.   Théories  modernes  sur  la  génèse  de  l'Hystérie. 

Rapporteur:  Dr.  P.  JANET. 
Prof,  de  Psychologie  au  Collège  de  France,  {Paris). 


L'Hystérie  maladie  mentale. 

Depuis  une  trentaine  d'années  il  semble  entendu  par  tout  le  monde  que 
l'Hystérie  est  une  maladie  mentale,  mais  cette  déclaration  me  semble  rester 
le  plus  souvent  lettre  morte,  car  après  avoir  adopté  une  formule  psycho- 
logique quelconque  ,,1'hystérie  est  une  maladie  psychique,  une  maladie  par 
imagination,  une  maladie  par  idée,  une  maladie  par  suggestion,  ou  pai 
persuasion"  on  n'en  tient  plus  compte  le  moins  du  monde  et  on  étudie 
cette  névrose  comme  une  maladie  organique  quelconque.  Il  faudrait  cepen- 
dant s'entendre:  si  l'hystérie  est  une  maladie  mentale,  elle  rentre  dans  le 
domaine  de  la  psychiatrie;  on  doit  pour  l'étudier,  adopter  les  méthodes  de 
cette  science,  analyser  les  caractères  psychologiques  de  chaque  symptôme 
et  surtout  comparer  cette  maladie  avec  les  autres  maladies  mentales 
connues. 

Cette  discussion  ne  doit  pas  porter  sur  des  symptômes  rares  et  douteux, 
mais  sur  les  phénomènes  les  plus  simples  de  tous,  qui  de  tout  temps  ont 
caractérisé  l'hystérie.  A  ce  point  de  vue  je  mettrai  au  premier  rang  un 
fait  à  la  fois  banal  et  célèbre,  ce  délire  bizarre  qui  à  certains  moments 
envahissait  l'esprit  des  pythonisses,  des  sybilles,  des  prophétesses,  des 
extatiques,  des  possédées.  C'est  le  délire  que  la  littérature  même  a  consacré 
comme  tout-à-fait  caractéristique,  le  déhre  de  lady  Macbeth  quand  elle  frotte 
sa  main  pour  y  enlever  la  tâche  de  sang  et  quand  elle  dit  tout  haut  sans 
soupçonner  la  présence  des  témoins:  «Damnée  tâche!  tous  les  parfums  de 
1  Arabie  ne  t'enlèveront  pas.  ...  qui  aurait  pu  croire  que  le  vieillard  eut 
tant  de  sang.  .  .  Ce  genre  de  délire  n'a  pas  disparu,  sur  660  observations 
a  nystenques  que  j'ai  recueillies  je  relevais  dernièrement  au  moins  125  cas 
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très  nets  dans  lesquels  on  retrouve  ce  délire  tout  particulier  sous  des 
formes  diverses,  complètes  ou  incomplètes.  Ce  sont  des  malades  qui  à 
certains  moments  se  mettent  à  répéter  une  scène  à  laquelle  ils  ont  assisté 
ou  à  mettre  en  action  une  idée  fixe  quelconque. 

Ce  délire  est  à  mon  avis  extrêmement  original:  il  rentre  bien  dans  les 
maladies  mentales;  mais  dans  toute  la  pathologie  mentale  je  ne  crois  pas 
que  l'on  puisse  trouver  un  délire  semblable  qui  ait  les  mêmes  caractères 
et  qui  puisse  être  confondu  avec  celui-ci.  D'abord  ce  délire  est  extrême, 
il  s'accompagne  d'une  conviction  intense  que  l'on  retrouve  bien  rarement, 
il  détermine  une  foule  d'actions  et,  si  je  ne  me  trompe,  amène  quelquefois 
de  véritables  crimes  ;  i)  il  donne  naissance  à  une  foule  d'hallucinations  de 
tous  les  sens  extrêmement  intenses.  Le  développement  de  ce  délire  est 
étonnamment  régulier:  la  scène  de  la  crucifixion  ou  la  scène  du  viol  se 
répètent  cent  fois  de  suite  exactement,  avec  les  mêmes  gestes,  les  mêmes 
mots  au  même  moment. 

D'autres  caractères  en  quelque  sorte  négatifs  sont  plus  curieux  encore: 
Pendant  le  développement  de  son  délire,  le  sujet,  non  seulement  ne  croit 
rien,  n'accepte  rien  qui  soit  en  opposition  avec  son  idée  dominante  comme 
on  le  voit  dans  des  déliressystématiques,  mais  il  ne  voit  même  rien,  n'entend 
rien  en  dehors  du  système  d'images  de  son  idée:  „ses  yeux  sont  ouverts 
mais  ils  ne  voient  rien,  disait  déjà  le  médecin  de  lady  Macbeth".  Quand  le 
délire  se  termine  le  sujet  revient  à  la  vie  normale  et  semble  avoir 
complètement  oublié  ce  qui  vient  de  se  passer.  Dans  bien  des  cas,  comme  j'ai 
essayé  de  le  montrer 2),  cette  amnésie  est  plus  complète  encore:  elle  s'étend 
non  seulement  sur  la  période  remplie  par  le  délire  mais  encore  sur  l'idée  même 
qui  a  rempli  le  délire  et  sur  tous  les  événements  précédents  auxquels  cette 
idée  a  été  mêlée.  Sans  doute  cette  amnésie  comme  cette  anesthésie  a  des 
caractères  étranges:  elle  n'est  ni  définitive,  ni  bien  profonde,  mais  elle  n'en 
est  pas  moins  très  réelle,  elle  n'est  ni  inventée,  ni  voulue  par  le  sujet  qui 
a  l'idée  fixe  de  l'événement  auquel  il  pense  dans  son  délire,  mais  qui  n'a 
aucunement  l'idée  de  tous  ces  caractères  du  délire  qui  se  reproduisent 
cependant  depuis  des  siècles  dans  les  pays  les  plus  divers. 

En  résumé  ce  premier  grand  symptôme  de  l'hystérie  pourrait  se  carac- 
tériser ainsi:  c'est  une  idée,  un  système  d'images  et  de  mouvements  qui 
échappe  au  contrôle  et  même  à  la  connaissance  de  l'ensemble  des  autres 
systèmes  constituant  la  personnalité.  D'un  côté  il  y  a  développement 
exagéré,  régulièrement  déterminé,  de  cette  idée  émancipée,  de  l'autre  il  y 
a  une  lacune,  amnésie  ou  inconscience  particulière  dans  la  conscience 
personnelle. 

Si  l'on  veut  bien  y  faire  attention,  on  reconnaîtra  aisément  que  ces  caractères 
n'existent  dans  aucune  autre  maladie  mentale.  Bien  entendu,  il  n'y  a  pas  a 
rapprocher  ce  syndrome  des  confusions  mentales  ou  des  démences:  ladisso- 


1)  Cf.  l'Obsei-vation  remarquable  du  Dr.  Biante  (Nantes).  Des  maladies  du  sommeil  ordo.s 
crimes  commis  dans  le  somnambulisme.  Annales  médico-psychologiques,  190i,  H,  399. 

î)  Dissociation  des  souvenirs  par  l'émotion.  Journal  de  psychologie  normaU  et paihologiqw 
1906. 
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dation  existe  bien  dans  les  syndromes  démentiels  mais  elle  est  alors 
beaucoup  plus  profonde  et  désagrège  les  systèmes  psychologiques  eux  mêmes 
Ïu  UerL  es  séparer  seulement  les  uns  des  autres.  Personne  ne  confondra 
ces  phénomènes  avec  les  délires  systématiques  où  il  n'y  a  m  anesthesie,  ni 
amnésie,  où  le  délire  remplit  la  vie  entière  au  lieu  d'occuper  seulement 

nn  moment  séparé  des  autres. 

Jv^ble  comparaison  qui  s'impose  et  qui  n'est  pas  sans  difficultés  c'est 
celle  de  ces  idées  fixes  à  forme  somnambulique  ou  à  forme  medianimique 
avec  les  diverses  obsessions  des  psychasthéniques.  Je  crois  que  ce  sont  des 
phénomènes  voisins,  mais  qu'il  y  a  cependant  lieu  de  distinguer:  les  obsessions 
ont  un  développement  moins  complet  et  moins  indépendant.  Elles  ne 
parviennent  ni  à  l'acte,  ni  à  l'hallucination;  elles  ne  s'isolent  pas  au  même 
degré  et  ne  s'accompagnent  ni  d'anesthésie,  ni  d'amnésie.  En  un  mot  les 
idées  fixes  que  présentent  les  hystériques  constituent  un  symptôme 
extrêmement  original  et  important. 

Considérons  un  phénomène  très  voisin  de  l'idée,  le  langage.  Dans  bien 
des  cas  nous  voyons  des  crises  singulières  de  logorrhée  dans  lesquelles  le 
sujet  parle  indéfiniment,  à  tort  et  à  travers  de  toutes  espèces  de  choses 
sans  pouvoir  s'arrêter.  Ces  crises  de  langage  qui  peuvent  porter  sur  la 
parole  ou  sur  l'écriture  ont  revêtu  bien  des  formes.  On  retrouve  ici  la  même 
exagération,  la  même  régularité  que  dans  les  crises  d'idées  fixes:  on  y 
retrouve  les  mêmes  caractères  négatifs:  le  sujet  ne  peut  plus  arrêter  sa 
parole,  mais  ce  qui  est  le  plus  curieux  il  ne  peut  plus  non  plus  la  produire 
volontairement.  A  mon  avis  les  phénomènes  de  mutisme  hystérique  doivent 
être  étroitement  rapprochées  des  cas  de  parole  et  d'écriture  automatique 
dont  ils  ne  sont  que  la  contre  partie.  Beaucoup  d'auteurs  ont  signale  ces 
muets  qui  parlent  en  rêve,  en  crise,  en  somnambulisme:  j'en  ai  recueilli  une 

vingtaine  d'exemples. 

En  un  mot  il  se  passe  pour  la  fonction  du  langage,  quelque  chose  d'analogue 
à  ce  que  nous  avons  observé  pour  l'idée  fixe.  Après  tout,  qu'est-ce  qu'une 
fonction  si  ce  n'est  un  système  d'images  associées  les  unes  avec  les  autres 
exactement  comme  une  idée?  Le  système  est  plus  considérable,  il  est 
surtout  plus  ancien,  mais  c'est  quelque  chose  de  semblable:  une  idée  est 
une  fonction  qui  commence,  une  fonction  est  une  idée  de  nos  ancêtres  qui 
a  vieilli.  Le  même  trouble  peut  s'appliquer  aux  deux  phénomènes  et  le 
mutisme  hystérique  est  une  lacune  dans  la  conscience  personnelle  déterminée 
par  l'émancipation  d'un  système  d'images  exactement  comme  l'amnésie 
consécutive  au  développement  de  l'idée  fixe. 

Les  mêmes  remarques  peuvent  s'appliquer  à  tous  les  accidents.  Le  vrai 
caractère  de  toutes  les  paralysies  hystériques,  c'est  d'être  accompagnées  ou 
suivies  de  l'agitation  indépendante  de  la  même  fonction  ;  c'est  l'acte  subconscient 
qui  caractérise  la  paralysie  hystérique,  comme  j'ai  essayé  de  le  montrer  il 
y  a  déjà  plus  de  vingt  ans.  Ce  fait  s'observe  dans  les  paralysies  systématiques 
portant  sar  de  petites  fonctions  motrices  dans  lesquelles  le  système  d'images 
qui  s'émancipe  est  bien  visible;  le  même  fait  se  retrouve  encore  dans  ces 
grandes  paralysies  qui  portent  sur  un  côté  du  corps  ou  sur  les  deux  jambes. 
11  y  a  encore  là  des  fonctions  psychologiques,  la  fonction  des  deux  membres 
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oui  ont  ni      f  deux  membres  d'un  même  segment 

n  Lr  n     n  ^^""'"^^^  indépendance  psychologique  de 

aTennes  w  T         T''  anatomique;  les'fonctions  trt 

anciennes  sont  devenues  des  unités  anatomiques,  mais  elles  n'en  sont  pas 
moins  restées  des  unités  psychologiques  et  dans  certains  cas  elles  s'émancipent 
dans  leur  ensemble.  ^ 

Nous  rencontrons  ici  une  grande  difficulté,  qui  existait  d'ailleurs  dans 
les  études  précédentes,  mais  qui  devient  ici  plus  visible.  Ces  idées  ces 
fonctions  qui  se  séparent  ainsi  de  la  conscience  personnelle  ou  de  la  volonté 
subsistent  cependant  cela  est  entendu;  mais  est-ce  qu'elles  subsistent  sans 
aucune  altération?  Est-ce  que  les  fonctions  psychologiques  en  s'unissant 
les  unes  avec  les  autres  n'acquièrent  pas  par  leur  union  certains  perfection- 
nements  et  peuvent  elles  se  dissocier  sans  dommage?   En  un  mot  n'v 
a  t-il  pas  un  dégradation  en  même  temps  qu'une  dissociation  des  fonctions^^ 
bans  doute  on  ne  constate  pas  dans  ces  paralysies  de  grosses  altérations 
des  réflexes  et  il  y  a  déjà  vingt  ans  que  j'ai  répété  qu'il  n'y  avait  pas  de 
clonus  dans  les  paraplégies,  pas  de  signe  d'Argyll  dans  les  troubles  de  la 
vision.  J  ajouterai  aujourd'hui  qu'après  l'avoir  recherché  je  n'ai  pas  trouvé 
non  plus  le  signe  de  l'extension  des  orteils  dans  les  paralysies  nettement 
hystériques.    Cependant  je  ne  suis  pas  bien  convaincu  qu'une  certaine 
exagération  des  réflexes  rotuliens  qui  est  si  fréquente,  que  certaines  dilata- 
tion des  pupilles  ne  soient  pas  en  rapport  avec  ce  trouble  de  la  fonction 
dissociée.    Quoiqu'il  en  soit,  c'est  dans  ce  sens  qu'il  faut  chercher  pour 
expliquer  deux  phénomènes  très  bizarres:  la  contracture  et  le  tremblement. 
Il  y  a  dans  la  contracture  quelque  chose  qui  rappelle  l'action  et  l'entêtement 
je  l'ai  montré  il  y  a  bien  longtemps  en  étudiant  les  contractures  systémati- 
ques, mais  je  n'oserais  pas  conclure  brutalement  que  la  paralysie  soit  iden- 
tique à  l'immobilité  volontaire  et  la  contracture  identique  à  la  conservation 
volontaire  de  l'attitude.   La  disparition  de  la  fatigue,  la  lenteur  de  la 
décontraction,  la  forme  de  la  courbe  de  contraction  dans  ces  membres  dispo- 
ses à  la  contracture  me  semblent  montrer  que  la  fonction  du  mouvement 
rétrograde  en  quelque  sorte  en  même  temps  qu'elle  s'est  émancipée. 

Certains  troubles  viscéraux  sont  indiscutables  et  ont  exactement  les 
mêmes  caractères.  La  fonction  de  l'alimentation,  la  fonction  de  la  respiration 
ou  certaines  de  leurs  subdivisions  peuvent  présenter  des  exagérations 
automatiques  et  des  dissociations  analogues  à  celles  des  idées  et  du  langage. 
Celle  est  possible,  parceque  ces  fonctions  sont  en  grande  partie  psychologiques 
et  conscientes.  Mais  en  est-il  de  même  pour  des  fonctions  plus  pro- 
fondes qui  d'ordinaire  ne  dépendent  pas  de  notre  conscience,  la  digestion, 
la  circulation  du  sang  dans  les  vaisseaux.  C'est  le  problème  qui  se 
pose  à  propos  de  la  constipation,  à  propos  des  palpitations  du  coeur, 
à  propos  des  troubles  vaso-moteurs  et  en  particulier  des  lésions  cutanées, 
comme  du  pemphigus.  Vous  savez  que  beaucoup  d'auteurs  refusent 
de  considérer  ces  phénomènes  comme  hystériques  et  que  d'autres  leur 
accordent  une  grande  importance.  Je  ne  puis  vous  cacher  mon  hésitation:  ces 
phénomènes  existent  chez  beaucoup  d'autres  malades  qui  n'ont  pas  du  tout 
l'état  mental  hystérique,  je  crois  qu'ils  peuvent  se  développer  dans  beaucoup 
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de  névroses  et,  qu'ils  ne  deviennent  hystériques  que  d'une  manière  indirecte, 
quand  l'état  mental  qui  les  détermine  est  lui-même  hystérique  c'est-à-dire 
présente  nettement  les  caractères  de  la  dissociation  précédente.  Si  nous 
sommes  amenés  à  les  rattacher  nettement  à  l'hystéi-ie  dans  certains  cas, 
il  faudra  pour  les  comprendre  faire  intervenir  la  notion  de  la  dégradation, 
de  l'altération  des  fonctions  dont  nous  venons  de  parler  à  propos  des  con- 
tractures. 

On  devrait  faire  porter  la  même  analyse  non  plus  sur  les  symptômes 
isolés  mais  sur  les  états  hystériques,  sur  les  périodes  de  la  vie  pendant 
lesquelles  se  groupent  un  grand  nombre  des  symptômes  précédents,  on 
verrait  que  ces  symptômes  proprement  hystériques  ne  se  développent  pas 
chez  n'importe  quel  individu  à  propos  d'un  phénomène  banal  ou  même 
de  ce  qu'on  veut  appeller  la  suggestion,  mais  qu'il  faut  une  modification 
générale  de  tout  l'état  nerveux  pour  que  de  telles  dissociations  puissent  se 
réaliser.  On  retrouvera  de  plus  en  plus  les  phénomènes  que  j'ai  analysés  à 
propos  d'une  autre  maladie  sous  le  nom  de  crises  de  psycholepsie,  de 
diminution  de  la  tension  psychologique,  d'abaissement  du  niveau  mental 
Ces  phénomènes  forment  une   préparation  indispensable  aux  accidents 
hystériques.  Inversement  à  la  suite  de  changements  organiques,  à  la  suite 
de  traitements  particuliers  comme  les  pratiques  aesthésiogéniques,  à  la  suite 
de  diverses  excitations  on  constatera  un  relèvement  général  de  toute  l'activité 
mentale  qui  rend  impossible  l'apparition  des  phénomènes  précédents. 

Nous  n'avons  pas  actuellement  de  conception  anatomique  ou  physiologique 
de  tous  ces  phénomènes  :  malheureusement  il  n'existe  pas  aujourd'hui  de 
théorie  physiologique  de  l'hystérie  de  même  qu'il  n'existe  pas  de  théorie 
anatomo-physiologique  de  la  maladie  du  doute  ou  du  délire  de  persécution. 
Les  théories  qui  s'affublent  de  ce  nom  ne  sont  que  des  traductions  grossières 
des  théories  psychologiques  en  un  langage  vaguement  anatomique.  L'hystérie 
ne  peut  être  définie  que  psychologiquement  par  comparaison  avec  les  autres 
maladies  de  l'esprit.  Les  expressions  de  «maladie  par  représentation  par 
Idée,  par  imagination"  me  semblent  bien  peu  précises  et  pouvoir  s'appliquer 
à  toutes  sortes  de  troubles  mentaux. 

Les  définitions  dans  lesquelles  on  fait  entrer  le  mot  «suggestion"  sont 
plus  embarrassantes,  car  tout  dépend  du  sens  que  l'on  donne  à  ce  mot 
«suggestion".  Si  on  l'entend  d'une  manière  vague  comme  désignant  une  idée 
quelconque,  ou  même  une  idée  mauvaise  entrant  dans  l'esprit  d'une  manière 
quelconque  on  retombe  dans  le  défaut  précédent,  on  repète  simplement 
1  affirmation  banale  que  l'hystérie  est  une  maladie  mentale  et  on  ne  la 
distingue  d'aucune  autre  de  ces  maladies.  Si  on  considère  la  suggestion 
comme  une  conséquence  de  ce  développement  indépendant,  de  cette  disso- 
ciation des  idées  dans  l'esprit  de  l'hystérique,  si  on  la  rattache  au  rétré- 
cissement du  champ  de  la  conscience  qui  résulte  de  cette  dissociation 
on  donne  alors  a  cette  définition  un  sens  précis  et  intéressant.  Elle  devient 
alors  assez  vraie  pour  un  certain  nombre  d'accidents;  elle  n'est  pas  vraie 
«  une  manière  générale,  parceque,  comme  je  viens  de  le  faire  remarquer, 
Ihys  enque  a  l'idée  fixe  de  certaines  scènes  de  sa  vie,  mais  n'a  pas  l'idée 
•  nxe  de  la  manière  dont  ces  scènes  se  reproduisent,  des  lois  qui  gouvernent 
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ces  divers  accidents,  de  cette  dissociation  même  descendant  jusqu'à  au  certain 
niveau  et  n'allant  pas  ou  delà,  de  cette  émancipation  des  systèmes  psycho- 
logiques qui  restent  cependant  relativement  intacts,  caractères  qui  sont 
l'essentiel  de  la  maladie.  Je  crois  qu'il  est  plus  important  de  faire  entrer 
dans  la  définition  de  l'hystérie  ces  caractères  eux-mêmes  qui  résument  plu» 
de  symptômes  et  qui  comprennent  l'explication  de  la  suggestion  elle  même. 

Il  faut  d'abord  rappeler  qu'il  y  a  dans  cette  maladie  une  dépression  men- 
tale. Je  n'hésite  pas  à  dire  que  l'hystérie  est  une  psychose  qui  rentre  dans 
le  groupe  considérable  des  psychoses  dépressives.  Il  faudra  plus  tard  la 
situer  à  côté  des  mélancolies,  des  délires  maniaques-dépressifs,  des  psychas- 
thénies.  Elle  est  surtout  voisine  des  psychasthénies  et  on  pourrait  presque 
dire  que  les  hystériques  ne  sont  qu'une  variété  des  psychasthéniques.  Cette 
variété  est  déterminée  par  la  forme  et  la  profondeur  de  la  dissociation 
qui  existe  plus  ou  moins  dans  toutes  les  psychoses,  mais  qui  porte  ici 
particulièrement  sur  la  conscience  personnelle  et  beaucoup  moins  sur  les 
fonctions  elle-mèmes.  En  un  mot  l'hystérie  me  semble  être  une  forme  de  la 
dépression  mentale  caractérisée  par  la  tendance  au  rétrécissement  du  champ  de 
la  conscience  et  à  la  dissociation  des  systèmes  d'images  et  des  fonctions  qm  par 
leur  stjnthèse  constituent  la  conscience  personnelle. 

Cette  définition  est  évidemment  provisoire  et  la  seule  conclusion  utile 
que  l'on  puisse  aujourd'hui  tirer  de  ces  discussions  un  peu  prématurées  .sur 
la  définition  de  l'hystérie,  c'est  la  nécessité  maintenant  reconnue  par  les 
neurologistes  comme  par  les  psychiatres  d'une  étude  psychologique  approfondie 
Les  symptômes  psychologiques  doivent  être  analysés  avec  autant  de  somet 
de  précision  que  les  symptômes  physiologiques.  Tous 

aujourd'hui  convaincus,  qu'il  faut  distinguer  avec  précision  des  réflexe, 
cutanés  en  tendineux,  des  réflexes  inférieurs  ou  supérieurs,  ^  P^^"; 
de  confondre  sous  le  même  nom  des  amaigrissements  et  des  atrophies,  des 
?L  et  ses  spasmes,  des  secousses  émotives  et  du  ^lo-  ^^^^^^^ 
à  comprendre  qu'on  ne  doit  pas  davantage  employer  a  tort  et  a  ti  avers  les 
Lts  .démonstration,  persuasion,  -^^-tion,  association  i^^^^^^^^^^^^ 
etc"  qu'il  faut  distinguer  dans  les  délires  les  idées  fixes  de  elle  or  telle 
espèce ^e  divers  degrés  de  la  dissociation  psychologique.  Cette  précision 
du  langage  permettra  seule  de  reconnaître  nos  erreurs  inévitables  de 
rompren^e  mieux  et  de  traiter  mieux  les  malades  et  de  faire  faire  a  la 
TsychTatrie  des  propres  analogues  à  ceux  qu'ont  accomplis  les  études  de 
neurologie. 


2û  Kapporteiir:  Professer  ASCHAFFENBURG,  (Coin). 


Die  neueren  Theorien  ùber  Hystérie. 

Réfèrent  beschrânkt  sich  in  seinen  Ausfûhrungen  auf  die  Erorterung 
der  FREUDSchen  Théorie.  Nach  dieser  werden  Affekte,  die  nicht 
<renùc.end  Ausdruck  gefunden  haben,  verdrângt  und  in  kôrperliche 
Erscheinungen  „konvertiert".  Durch  die  psycho-analytische  Méthode 
gelingt  es,  dièse  vielfach  schon  vergessenen  Affekte  zum  Vorschem  zu 
bringen.  Sie  werden  dann  „abreagiert",  wodurch  das  Symptom  znm 
Verschwinden  kommt.  In  allen  FàUen  findet  sich  nach  Freud  ein  sexuelles 
Trauma,  vielfach  der  ersten  Kindheit  entstammend,  als  Ursache  der 
Hystérie.  Die  Méthode  Freuds  besteht  darin,  in  der  Hypnose  oder  im 
Wachtràumen  die  Kranken  erzàhlen  zu  lassen,  was  ihnen  einfâllt.  Er 
nimmt  die  Tràume,  die  er  sich  erzàhlen  lasst,  zu  Hiilfe  und  hilft  den 
Kranken  ihre  Einfàlle  und  Tràume  deuten.  Jung  hat  dazu  noch  die 
Verwertung  von  Assoziationsexperimenten  hinzugefiigt,  bei  denen  der 
Inhalt  der  Reaktion,  die  zu  ihr  erforderliche  Zeit  und  die  mangelnde 
Reproduktionstreue  Anhaltspunkte  dafùr  geben,  dass  hinter  den  vielfach 
scheinbar  harmlosen  Aeusserungen  affektsbetonte  ,,Komplexe"  versteckt 
sind.  A.  ist  der  Ansicht,  dass  die  FREUDSche  und  JuNGsche  Methodik 
deshalb  bei  sexuellen  Vorstellungen  endigt,  weil  sie  durch  Hinlenken 
der  Aufmerksamkeit  auf  das  sexuelle  Gebiet  das  Auftauchen  sexueller 
Vorstellungen  befordert,  oft  geradezu  erzwingt.  Die  Deutungen  der 
Untersuchenden  geben  nicht  nur  den  Antworten  den  sexuellen  Smn, 
sondern  sie  legen  jedes  einzelne  Wort  in  sexuellem  Sinne  aus.  Die  eigenen 
Versuche  des  Vortragenden  haben  ihn  davon  iiberzeugt,  dass  die 
Méthode  fiir  die  Kranken  peinlich,  oft  direkt  schàdlich  ist,  und  dass  die 
Ergebnisse  der  Behandlung  die  Erfolge,  die  von  anderer  Seite  mit 
harmloseren  Mitteln  erreicht  werden,  nicht  iibertreffen.  Auch  den  heuris- 
tischen  Wert  der  Méthode  schàtzt  A.  gering,  weil  der  Assoziationsz^  ang 
zu  Fehlschliissen  fiihren  muss. 

Die  FREUDsche  Théorie  làsst  im  iibrigen  voUig  ungeklàrt,  warum 
sexuelle  Schàdigungen  in  einem  Falle  eine  Hystérie  hervorrufen,  in 
anderen  ganz  ohne  nachweisbare  Folgen  bleiben.  Sie  fiïhrt  uns  also  auch 
in  dieser  Richtung  nicht  weiter  und  wir  sind  doch  genotigt,  eine 
individuelle  Disposition  anzunehmen.  Die  Wirksamkeit  psychischer  Behand- 
lung (der  Heilkraft  des  Glaubens  an  ein  Mittel)  und  die  verderbliche 
Wirkung  unzweckmàssiger  Erziehung  (iibertriebene  Sorgsamkeit  und 
Yerweichlichung  ;  die  Hysterischen  sind  oft  die  einzigen  oder  die 
jiingsten  Kinder)  zeigen,  dass  der  Weg  zum  Entstehen  hysterischer 
Symptôme  der  durch  das  Vorstellungsleben  ist.  Weiter  sind  wir  einst- 
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Zi?  r  n""'  gekommen.  Die  verschiedenen  Kennzeichnungen  der 
psychxschen  Grundlage,  wie  sie  durch  Janet,  Sollikr  usw.  vtsucht 
worden   sxnd,    sind   weiter  nichts  als  Umschreibungen  dessen,  was  w 

R^T  7i  T-  ^^^'^^f^^^^'  ^"«r  Kûrz.e  als  MissverMUnis  zu,ischen 
Beizund  Reahtton  bezeichnen  mochte.  Vorerst  mussen  wir  uns  bescheiden, 
die  Symptôme  der  Hystérie  zu  beschreibeu,  die  Krankheitsformen  enger 
zu  umgrenzen  (es  wird  vieles  als  psychogen  bezeichnet,  was  nicht  zur 
Hystérie  gehort)  und  zu  versuchen,  sie  unter  einheitlichen  Gesichts- 
punkten  zusammenzufassen.  Die  Bilding  eiaer  wirklichen  Théorie  der 
Hystérie  die  uns  die  Entstehung  der  Krankheit  selbst  erklàren  konnte 
M^ird  vielleicht  erst  in  ferner  Zukunft  moglich  sein.  Vortragende^ 
bedauert,  in  seinem  Référât  im  wesentlichen  nur  eine  Kritik  gebracht 
zu  haben,  hielt  aber  mit  Rùcksicht  auf  den  Anklang,  den  die  FEEUDSche 
Théorie  an  einzelnen  Stellen  gefunden  hat,  dièse  Stellungnahme 
lur  notwendig.  ° 


3iè™«  Rapporteur:  Dr.  KARL  JUNG  (Burzholzli) 
Privatdozent  f.  Psychiatrie  a.d.  Universitat  Zurich. 


Es  erscheint  mir  unmôglich,  in  dem  kurzen  mir  zur  Verfùgung  stehenden 
Zeitraume  iiber  aile  diejenigen  Autoren  ubersichtlich  zu  referieren, 
deren  Forschungsarbeit  in  neuester  Zeit  mit  dazubeigetragen  hat,  das 
Hysterieproblem  zu  vertiefen  und  zu  fordern.  Wenn  ich  mich  daher  im 
Folgenden  ganz  auf  einen  Autor  beschrànke,  so  geschieht  es  nicht  etwa 
aus  Missachtung  der  hervorragenden  Arbeiten  von  Charcot,  îMoebius, 
Strumpell,  Janet,  Sollier,  Vogt,  Binswanger,  Krehl,  Dubois,  und 
anderer  Forscher,  sondern  um  einer  sehr  exponierten  und  heutzutage 
noch  heftig  angefochtenen  Théorie  moglichst  gerecht  zu  werden.  Der 
eigentliche  Urheber  dieser  Théorie  oder  besser  gesagt,  dieser  Anschauungs- 
weise,  ist  Sigmund  Freud.  Soviel  ich  weiss,  hat  Freud  nur  wenige 
Anhànger  im  deutschen  Sprachgebiete  und  vereinzelte  in  den  Vereinigten 
Staaten,  sonst  ist  er  unbekannt  oder  aufs  heftigste  befehdet. 

Da  Freud  keine  fiir  ein  und  allemal  fertige  Lehre  aufgestellt, 
sondern  eine  Entwicklung  durchgemacht  hat  und  noch  durchmacht, 
wird  es  fiir  das  Yerstândnis  das  Beste  sein,  eine  historische  Uebersicht 
seiner  Arbeit  zu  geben. 

Die  theoretischen  Voraussetzungen  fiir  die  Denkarbeit  der  FREUD'schen 
Forschung  liegen  vor  AUem  in  den  Erkenntnissen  der  JANET'schen 
Expérimente.  Von  der  Thatsache  der  psychischen  Dissociation  und 
des  unbewussten  seelischen  Automatismus  geht  die  erste  Breuer- 
FREUD'sche  Formulirung  des  Hysterieproblems  aus.  Eine  weitere  Voraus- 
setzung  ist  die  unter  Andern  von  Binswanger  so  nachdrùcklich 
hervorgehobene  aetiologische  Bedeutung  des  Affectes.  Dièse  beiden 
Voraussetzungen  zusammen  mit  den  aus  der  Suggestionslehre  geschôpf  ten 
Erfahrungen  ergeben  die  heutzutage  wohl  allgemein  anerkannte  Auffassung 
der  Hystérie  als  psychogener  Neurose.  Freud's  Forschung  richtet  sich 
darauf,  herauszufinden,  mit  welchen  Mitteln  und  in  welcher  Art  der 
Mechanismus  der  Erzeugung  hysterischer  Symptôme  arbeitet.  Damit 
wird  nichts  anderes  erstrebt,  als  eine  minutiôse  Ausfiillung  jener  bisher 
klaffenden  Liicke  in  der  langen  Kette  zwischen  Anfangsursache  und 
schhesshchem  Symptom,  jener  Liicke,  die  in  systematischer  Weise 
auszufullen  bis  jetzt  noch  Niemand  im  Stande  war.  Die  jedem  eini<^er- 
massen  aufmerksamen  Beobachter  sich  aufdràngende  Thatsache,  dass 
Affecte  eme  aetiologisch  ausschlaggebende  EoUe  bei  der  Entstehung 
hystenscher  Symptôme  spielen,  lâsst  uns  die  Resultate  der  ersten 
BREUER-FREUD'schen   Mitthenung  im   Jahre    1893  ohne  Weiteres  ver- 
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stilûdlich  erscheinen  ;  vor  Allem  den  von  den  beiden  Autoren  aufgestellten 
Satz  :    Der  Hyaterische  leide  grôsstentheils  an  Reminiscenzen,  d.  h.  also  an 
affectbetonten   Vorstellungscomplexen,   die   unter   gewissen  Ausnahme- 
bedin^un^en   stehen,   welche   verhindern,   dass   der  initiale  Afifect  zur 
Wirkungslosigkeit    abklingt.    Zu   dieser   vorderhand   nur  oberflàchlich 
skizzierten    Anschauungsweise   gelangte   zunàchst   Breuee,  der  in  den 
Jahren  1880 — 82  Gelegenheit  batte  zu  eingehendster  Beobachtung  und 
Behandlung    einer  intellectuell    sehr   hochstehenden    Hysterica.  Das 
Krankbeitsbild    war     hauptsiichlich    gekennzeichnet    durch    eine  tiefe 
Spaltung  des   Bewusstseuis,   daneben  bestanden  zahlreiche  kôrperliche 
Symptôme   von  secundàrer  Bedeutung  und  Constanz.  Beeuer,  der  sich 
in  seiner  Behandlung  durchaus  von  der  Patientin  fiihren  liess,  beobachtete, 
dass  in  jedem  Dàmmerzustande  Reminiscenzcomplexe  reproduziert  wurden, 
welche  zeitlich  dem  Vorjahr  angehorten.  Sie  erlebte  in  diesen  Zustànden 
hallucinatorisch    eine    TJnmasse     von    Einzelscenen,   die  fiir   sie  von 
traumatischer  Bedeutung  gewesen  waren.  Weiter  sah  er  mit  unzweifel- 
hafter  Deutlichkeit,  dass  dièses  Wiedererleben  und  Erzàhlen  der  trau- 
matischen  Momente  von  sichtlichem  therapeutischem  Einfluss  war,  indem 
dadurch  Erleichterung  und  Besserung  des  Zustandes  herbeigefiihrt  wurde. 
TJnterbrach  er  die  Behandlung,  so  trat  nach  kurzer  Zeit  eine  erhebliche 
Verschlimmerung  ein.  TJm  die  Wirkung  dieser  Behandlung  zu  erhohen 
und  zu  beschleunigen,  schaltete  Breuee  zu  dem  ursprùnglichen  spontanen 
Dàmmerzustand  noch  einen  kiinstlichen  suggestiven  Dàmmerzustand  em, 
in  welchem  weiteres  Material  abreagiert  wurde.  Auf  dièse  Weise  gelang 
es   ihm  die   Kranke   weitgehend   zu   bessern.   Feeud,   der   sofort  die 
Wichtigkeit  dieser  Beobachtungen  erkannte,  brachte  in  der  Folge  noch 
eine   Reihe   von   weiteren   iibereinstimmenden  Erfahr'ungen  bei.  Dièses 
Material  findet  sich  in  den  von  Beeuee  und  Feeud  publizierten  Studien 

liber  Hystérie  1895. 

Auf  dieser  Grundlage  nun  erheben  sich  die  ursprùnglichen  von  Beeube 
und  Feeud  gemeinsam  errichteten  theoretischen  Constructionen.  Die  Auto- 
ren gehen  aus  von  der  Symptomatologie  des  Affectes  beim  Normalen.  Die 
durch  den  Affect  geschaffene  Erregung  wird  in  eine  Reihe  von  kôrperHchen 
Innervationen  umgesetzt,  womit  sie  sich  erschôpft  und  so  den  Tonus 
der  Nervencentren  wieder  ausgleicht.  Der  Affect  wird  auf  diese  Weise 
abreagiert.  Anders  bei  der  Hystérie.  Dort  sehen  wir  das  traumatische 
Erlebnis  <^efolgt  (um  den  OpPENHEm'schen  Ausdruck  zu  gebrauchen) 
von  einem  anomalen  Ausdruck  der  Gemûthsbewegung.  Die  intracereWe 
Erre-ung  wird  nicht  direct  in  natiirlicher  Weise  entladen,  sondem  schafft 
krankhafte  Symptôme,  entweder  neue  oder  Recrudescent  von  alten  Die 
Errecrung  wird  also  in  abnorme  Innervationen  umgesetzt,  was  die  Autoren 
als  Conversion  der  Erregungssumme  bezeichneten.  Damit  ist  der  Aflect 
seines  normalen  Ausdruckes,  der  normalen  Abfuhr  m  adaequate  Inner- 
vationen beraubt,  er  wird  nicht  abreagiert,  sondern  bleibt  „eingeklemmt  . 
Die  hysterischen  Symptôme,  welche  ihre  Existenz  diesem  Vorgange  ver- 
danken,  konnen  daher  als  Retentiomphaenomene  aufgefasst  werden. 

Das  bisher  Gesagte  formuliert  den  durch  die  Beobachtung  der  Kranken 


.efundenen  Tatbestaad  ;  die  wichtige  Frage  aber,  warum  es  W 
hysterischen  Individuum  zur  Eiaklemmung  und  Conversion  des  Affectes 
kommt,  ist  noch  offen;  dieser  Frage  hat  Feeu0  ein  speciel  es  Interesse 
.u<ve^yandt.  In  seiner  1894  erschienenen  Arbeit  ;  „Die  Abwehrneuro- 
„s?chosen"versucht  Freud  die  psychologischen  Folgewirkungen  des  Affectes 
n/her  zu  analysieren.  Er  findet  namentlich  2  Gruppen  von  psychogenen 
Neurosen,  die  sich  dadurch  principiell  unterscheiden,  dass  der  pathogène 
Affeot  bei  der  einen  Gruppe  in  korperliche  Innervationen  convertiert  wird, 
bei  der  andern  Gruppe  aber  eine  Transposition  des  Affectes  auf  emen 
andern  Vorstellungscomplex  stattfindet.  Die  erstere  Gruppe  entspricht 
der  Massischen  Hystérie,  die  letztere  der  Zwangsneurose.  Als  Grund  fur 
die  Einklemmung  des  Affectes  resp.  fiir  dessen  Conversion  oder  Trans- 
position findet  er  die  Unvertràglichkeit  des  traumatischen  Vorstellungs- 
complexes  mit  dem  normalen  Bewusstseinsinhalte.  Er  konnte  in  vielen 
Fâllen  direct  nachweisen,  dass  dem  Pat.  die  Unvertràglichkeit  zum 
Bewusstsein  gekommen  war,  woraus  sich  dann  eine  active  Verdrangung 
des  unvereinbaren  Inhalts  ergab.  Der  Kranke  woUte  nichts  davon  wissen 
und  behandelte  den  kritischen  Complex  als  „non  arrivé".  Das  Résultat 
war  eine  systematische  Umgehung  und  Verdrangung  des  wunden  Punktes, 
wodureh  der  Affect  an  der  Abreagierung  verhindert  wurde.  Die  Eii^ 
klemmung  des  Affectes  beruht  also  zunàchst  nicht  auf  dem  vagen  Begriff 
der  speciellen  Disposition,  sondern  auf  einem  erkennbaren  Motiv. 

Resumieren  wir  das  bisher  Gesagte:  Bis  zum  Jahre  1895  ergeben 
die  BREUEK-FEEUD'schen  Forschungen  folgende  Resultate  : 

Die  psychogenen  Symptôme  stammen  von  traumatisch  wirkenden 
affectbetonten  Vorstellungscomplexen  ab  und  zwar: 

1.  durch  Conversion  der  Erregung  in  abnorme  korperliche  Innervationen. 

2.  durch  Transposition  des  Affectes  auf  indifférente  Vorstellungscomplexe. 
Der  Grund,  warum  der  traumatische  Affect  nicht  in  normaler  Weise 

abreagiert,  sondern  retiniert  wird,  ist  darin  zu  suchen,  dass  der  trau- 
matische Affect  einen  mit  dem  iibrigen  Bewusstsein.  unvereinbaren  Inhalt 
hat,  welcher  der  Verdrangung  anheimfaUen  muss. 

Breuer  hat  von  1895  an  auf  diesem  Gebiete  nicht  mehr  weiter 
gearbeitet.  Fur  die  weiteren  FEEUc'schen  Forschungen  gab  der  Inhalt  des 
traumatischen  Affectes  das  Thema.  Schon  in  den  BREUER-FBEUD'schen 
Studien  und  besonders  in  den  Abwehrneuropsychosen  hat  Freud  auf 
die  sexuelle  Natur  des  initialen  Affectes  hingewiesen,  wohingegen  die 
erste  von  Breuer  stammende  Krankengeschichte  das  sexuelle  Moment 
in  geradezu  auffallender  Weise  umgeht,  obschon  die  ganze  Kranken- 
geschichte nicht  nur  reichlich  sexuelle  Anspielungen  enthàlt,  sondern 
auch  fur.  den  Kundigen  erst  verstândlich  und  zusammenhàngend  wird, 
wenn  man  die  Sexualitàt  der  Kranken  in  die  Rechnung  einfiihrt. 

Auf  Grund  von  13  sorgfâltigen  Analysen  glaubte  Freud  behaupten 
zu  diirfen,  dass  die  spezifische  Aetiologie  der  Hystérie  in  sexuellen 
Traumen  der  fruhern  Kindheit  liège  ;  das  Trauma  muss  in  wirklicher 
Irritation  der  Genitalien  bestanden  haben.  Das  Trauma  wirkt  zunàchst 
nur  vorbereitend,  seine  eigentliche  Wirkung  entfaltet  es  aber  zur  Zeit 
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der  Pubertat,  wo,  durch  die  erwachenden  Sexualgefùhle  die  alte  Er 
mnerungsspur  davon  wieder  belebt  wird. 

So  versucht  Freud  den  unbestimmten  Begriff  der  spezifischen  Disposition 
m  ganz  bestnnmte  concrète  Ereignisse  der  Vorpubertàtszeit  aufzuldsen 
Emer  noch  fruhern  mgeborenen  Disposition  mass  er  damais  keine  alzu 
grosse  Bedeutung  bei. 

Wàhrend   nun   die   BREUER-FREUo'schen    Studien  sich    zwar  einer 
gewissen  Anerkennung  erfreuten,  aber  trotz  der  Versicherung  gewisser 
Autoren  bis  jetzt  noch  nicht  das  Gemeingut  der  Wissenschaft  geworden 
smd    stiess  diese  Lehre  Freud's  auf  allgemeinen  und  energischen  Wider- 
spruch.  Nicht  etwa,  dass  die  Hàufigkeit  sexueller  Traumen  in  der  Kindheit 
m  Zweifel  gezogen  werden  kônnte,  wohl  aber  ihre  ausschliesslieh  pathogène 
Bedeutung  fur  normale  Kinder.  Aus  der  Luft  gegriffen  hat  Freud  diese 
Anschauung  gewiss  nicht;  er  hat  damit  gewisse  Erfahrungen  formuliert 
die  _  sich  ihm  aufgedràngt  haben.    Er  fand  zunàchst  Erinnerungsspurerl 
an  infantile  Sexualscenen,  die  in  vielen  FàUen  mit  grosser  Bestimmtheit 
auf  reale  Ereignisse  bezogen  wurden.  Er  fand  ferner,  dass  zwar  diese 
Traumen   in   der   Kindheit  ohne  spezifische  Wirkung  blieben,  dass  sie 
aber  nach  der  Pubertat  sich  als  Determinanten  hysterischer  Symptôme 
zeigten.  Freud  sah  sich  daher  genotigt,  dem  Trauma  Kealitàt  zuzubiUigen 
Nach  memer  personlichen  Meinung  that  er  dies,  da  er  damais  noch  im 
Banne  der  urspriinglichen  Anschauung  stand,  dass  nàmlich  der  Hysterische 
an  Reminiscenzen  leide,  wesshalb  die  Ursache  und  das  treibende  Moment 
m  der  Vergangenheit  aufgesucht  werden  miisse.  Es  ist  begreiflich,  dass 
eme   solche   Umkehrung   der  aetiologischen  Momente,   namentlich  bei 
erfahrenen^  Kennern   der   Hystérie  Widerspruch  erregen  musste,  denn 
der  Praktiker  ist   es  schon  lange  gewohnt,  die  treibenden  Krafte  der 
hysterischen  Neurose  vielmehr  in  der  Gegenwart  als  in  der  Vergangen- 
heit zu  suchen.  "  ° 

Diese  Formulierung  des  theoretischen  Standpunktes  von  1896  bedeutet 
fiir  Freud  nur  eine  Entwicklungsstufe,  die  er  jetzt  iiberwunden  hat. 
Die  Entdeckung  der  sexuellen  Determinanten  im  hysterischen  Krankheits- 
bild  wurde  fiir  ihn  zum  Ausgangspunkt  umfassender  Nachforschungen 
auf  dem  Gebiete  der  Sexualpsychologie  iiberhaupt.  Ebenso  hat  das  Problem 
der  Détermination  des  associativen  Geschehens  seine  Forschertàtigkeit  auch 
auf  das  Gebiet  der  Psychologie  des  Traumes  gefiihrt.  So  hâter  in  1900 
sein  grundlegendes  Werk  iiber  den  Traum  geschaffen,  welcher  fiir  die 
Entwicklung  seiner  Anschauungen  und  seiner  Technik  iiberaus  wichtig  ist. 
Niemand,  der  die  Traumdeutung  Freud's  nicht  von  Grund  aus  kennt, 
wird  im  Stande  sein,  seine  in  jiingster  Zeit  entwickelten  Anschauungen 
auch  nur  annàhernd  zu  verstehen.  In  der  Traumdeutung  sind  uns  die 
Principien  der  FREUD'sehen  Théorie  und  Technik  zugleich  segeben. 

Fiir  das  Verstàndnis  der  jetzigen  Anschauungen  Freud's  und  fiir  die 
ISTachpriifung  seiner  Resultate  ist  die  Kenntnis  seiner  Technik  unerlàsslich. 
Dieser  Umstand  macht  es  nôtig,  dass  ich  an  dieser  Stelle  auf  das  Wesen 
der  Psychanalyse  etwas  nàher  eingehe. 

Die  urspriingliche  kathartische  Méthode  zielte  darauf  ab,  von  den  Symp- 
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tomen  aus  zu  dem  zugrundeliegenden  traumatischen  Affect  zu  gelangen. 
Dadurch  wurde  der  Aflfect  ins  Bewusstsein  gehoben  und  durch  normalen 
Ablauf  abreagiert,  d.  h.  seiner  traumatischen  Kraft  entkleidet.  Bei 
dieser  Méthode  ging  es  ohne  ein  gewisses  suggestives  Dràngen  nicht  ab, 
der  Arzt  fiihrte  und  der  Patient  war  ira  Wesentlichen  passiv.  Abgesehen 
von  diesen  Inconvenienzen  mehrten  sich  allmahlig  auch  die  Beobachtungen 
von  Fàllen,  in  denen  eigentliche  Traumen  gar  nicht  vorlagen,  sondern 
aile  Gefiihlsconflicte  ausschliesslich  einer  krankhaften  Phantasietàtigkeit 
zu  entspringen  schienen.  Diesen  Fâllen  konnte  die  Méthode  nicht  gerecht 
werden. 

Nach  dem  im  Jahre  1904  erfolgten  Mittheilungen  Feeud's  hat  sich 
an  dieser  Méthode  seither  verschiedenes  geàndert.  Ailes  Suggestive  fàUt 
jetzt  weg.  Die  Kranken  werden  nicht  mehr  durch  den  Arzt  gefiihrt, 
sondern  ihren  freien  Einfàllen  ist  der  weiteste  Spielraum  gewàhrt,  so  dass 
die  Kranken  es  eigentlich  sind,  welche  die  Analyse  fiihren.  Freud  begniigt 
sich  damit,  zu  registrieren  und  von  Zeit  zu  Zeit  den  Kranken  auf  die 
sich  ergebenden  Zusammenhànge  aufmerksam  zu  machen.  Ist  die  Deutung 
unrichtig,  so  gelingt  es  nicht,  dem  Kranken  sie  aufzunothigen;  ist  sie  richtig, 
so  ist  der  durchschlagende  Erfolg  beim  Kranken  sofort  ersichtlich,  was 
sich  im  ganzen  Benehmen  sehr  deutlich  ausdriickt  und  schliesslich  auch 
im  therapeutischen  Erfolge  zu  Tage  tritt. 

Die  jetzige  psychanalytische  Méthode  ist  um  vieles  complicierter  und 
auch   um   vieles  eingreifender  als  die  urspriingliche  Kathartische.  Die 
psychanalytische  Méthode   verfolgt  den  Zweck,  dem  Kranken  aile  die 
vom  Complex  ausgehenden  falschen  Associationsverkniipfungen  (id  est: 
krankhaften  Phantasien)  zum  Bewusstsein  und  damit  zur  Auflosung  zu 
bringen,    so   dass   der  Kranke  allmahlig  eine  voUkommene  Einsicht  in 
sein  Krankheitsbild  und  damit  auch  einen  objectiven  Standpunkt  gegeniiber 
seinen  Complexen  gewinnt.  Man  kôruite  daher  dièse  Méthode  auch  eine 
erzieherische  nennen,  indem  sie  das  ganze  Denken  und  Fiihlen  der  Kranken 
so  verandert,  dass  seine  Persônlichkeit  allmahlig  sich  vom  Zwange  der 
Complexe  befreit  und  eine  unabhàngige  Stellung  diesen  gegeniiber  gewinnt. 
In  dieser   Beziehung  hat  die  neuere  FREUD'sche  Méthode  eine  grosse 
Aehnlichkeit  mit  der  Erziehungsmethode  Dubois,  deren  unverkennbare 
Erfolge  im  Wesentlichen  darauf  zuriickzuf iihren  sind,  dass  durch  Belehrung 
der  Standpunkt  des  Kranken  gegenuber  seinen  Complexen  tiefgehend 
verandert   wird.  Die  von  Bezzola  praeconisierte  Méthode  der  Psycho- 
synthese  hingegen  ist  eine  directe,  sehr  intéressante  Weiterentwicklun<r 
der    BREUEB-FREUD'schen    kathartischen    Méthode    des  Abreagierenst 
Die  theoretischen  Grundlagen  der  FREuo'schen  psychanalytischen  Méthode, 
die  ganz  aus  der  praktischen  Empirie  emporgewachsen  ist,  sind  noch  in 
em  tiefes  Dunkel  gehùUt.  Durch  meine  Associationsversuche  glaube  ich 
wemgstens   einige   Punkte  derselben  der  experimentellen  Bearbeitun- 
zuganghch  gemacht   zu  haben,  womit  allerdings  noch  làngst  nicht  aile 
theoretischen  Schwierigkeiten  gehoben   sind.    Die  Hauptschwierigkeit 
schemt  mir  in  folgendem  Punkt  zu  liegen:  Wenn  das  zur  Analyse  vor- 
auszusetzende  freie  Associiren  zum  Complex  hinfiihrt,  so  nimmt  Freud 
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folgerichtig   an,  dass  dieser  Complex  mit  dem  Ausgangspunkt  associirt 
ist.  Man  hat  dieser  Annahme  entgegengehalten,  dass  es  nicht  allzuschwer 
ist,  den  associativen  Zusammenhang  z.  B.  zwischen  Socjiates  und  dem 
Nordpol   herzustellen.    Dabei   vergisst  man  aber,  dass  bei  der  Analyse 
erstens   nur   der   Ausgangspunkt,   nicht  aber  das  Ziel  gegeben  ist  und 
zweitens  der  Bewusstseinszustand  eben  gerade  kein  gerichtetes  Denken, 
sondern  entspannte  Aufmerksamkeit  ist.  Dagegen  kann  man  einwenden, 
dass  der  Complex  der  Zielpunkt  ist  und  dass  der  Complex,  vermoge  seiner 
selbststàndigen  Aifectbetonung,   eine  sehr  grosse  Reproductionstendenz 
besitzt,    sodass  er   spontan  „freisteigend"  auftritt  und  dann  quasi  nur 
zufalligerweise  mit  dem  Ausgangspunkt  associirt  erscheint.    Dieser  Fall 
ist  allerdings  theoretisch  denkbar;  in  praxi  sieht  die  Sache  in  der  Regel 
anders  aus.  Der  Complex  steigt  eben  nicht  f  rei,  sondern  ist  durch  intensive 
Widerstànde  abgesperrt.  Dafiir  treten  prima  vista  ganz  unverstàndliche 
associative   Mittelglieder  auf,  die  weder  vom  Arzt  noch  vom  Kranken 
als  irgendwie  Complexzugehorig  erkannt  werden.  Ist  aber  die  Reihe  bis 
zum  Complex  voUig  hergestellt,  so  wird  die  Bedeutung  jedes  einzelnen 
Gliedes  der  Kette  oft  mit  verbliififendster  Deutlichkeit  klar,  so  dass  eine 
besondere   Deutungsarbeit  gânzlich  eriibrigt.  Wer  genùgende  practische 
Erfahrung   mit   der   Analyse  besitzt,   kann  sich  empirisch  immer  und 
immer  wieder  von  der  Thatsache  iiberzeugen,  dass  unter  diesen  Beding- 
ungen  niemals  etwas  x-beliebiges  reproduziert  wird,  sondern  immer  etwas, 
das  in  einem  a  priori  durchaus  nicht  immer  durchsichtigen  Zusammen- 
hange  mit  dem  ganz  bestimmten  Complexe  steht.  Man  muss  sich  ùber- 
haupt  an  den  Gedanken  gewohnen,  dass  der  Zufall  in  solchen  Einfallsreihen 
absolut   ausgeschlossen   ist.    Wenn  nun  ein  associativer  Zusammenhang 
in  einer  nicht  beabsichtigten  Einfallsreihe  existiert,  d.  h.  wenn  also  der 
aufgefundene  Complex  mit  der  Ausgangsvorstellung  associativ  verkniipft 
ist,  so  hat  dieser  Zusammenhang  schon  vorher  existiert,  à.  h.  die  Vorstellung, 
die  wir  als  Ausgangspunkt  genommen  haben,  war  ùberhaupt  schon  durch 
den  Complex  constelliert.  Daraus  ist  unschwer  die  Berechtigung  abzuleiten, 
die  Ausgangsvorstellung  als  ein  Symbol  oder  Anzeichen  des  Complexes  auf- 
zufassen.  Dièse  Ansicht  befindet  sich  in  voUster  Uebereinstimmung  mit 
den  schon  bekannten  psychologischen  Thatsachen:  Der  jeweilige  psychoh- 
gische  Moment  ist  nichts  als  die  Résultante  aUer  darausgegangen  psychologischen 
Ereignisse.  Unter  diesen  praedominieren  bei  weitem  die  affectiven  Erleb- 
nisse,  d.  h.  die  Complexe,  denen  darum  auch  die  grosste  constellierende 
Kraft   zukommt.   Nehmen  wir  darum   irgend   ein   kleines   Stiick  der 
psychologischen  Gegenwart,  so  sind  in  ihm  folgerichtigerweise  aile  fruhern 
Individualereignisse  enthalten,  worunter  die  afifectiven  im  Yordergrunde 
stehen  und  zwar  je  nach  Massgabe  ihrer  Actualitàt.  Das  gilt  von  jedem 
Partikel  der  Psyché.  Es  ist  daher  in  potentia  mogiich,  aus  jedem  Partikel 
die  Constellationen  zu  reconstruieren  :  das  wiU  die  FREUD'sche  Méthode. 
Man  wird  bei  dieser  Arbeit  der  Wahrscheinlichkeit  entsprechend  eben 
schliesslich  auf  die  zunàchst  liegenden  affectiven  Constellationen  stossen, 
und  zwar  nicht  bloss  auf  eine,  sondern  auf  viele,  sehr  viele  sogar  stets 
nach  Massgabe  ihrer  constellativen  Kraft.   Freud  hat  diese  Tatsache 
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Ueberdeterminierung  genannt.  Das  Princip  der  Psychanalyse  hàlt  sich 
demnach,  wie  leicht  ersichtlich,  ganz  innerhalb  der  Grenzen  der  bekannten 
psychologischen  Erkenntnisse. 

Dièse  Méthode,  wie  ich  sie  Ihnen  soeben  kurz  l'eferiert  habe,  ist  zwar 
ausserordentlich  schwierig,  aber  erlernbar,  nur  braucht  man  mindestens 
2  Jahre  intensiver  Uebung,  bis  man  sie  mit  einiger  Sicherheit  handhaben 
kann.  Aus  diesem  Grunde  schon  verbietet  sich  jede  voreilige  Kritik  der 
FBEUD'schen  Forschungsresultate.  Auch  wird  dieser  Umstand  es  immer 
verbieten,  dass  die  Méthode  fiir  die  Massentherapie  in  den  Kranken- 
hàusern  Geltung  erlangt.  Was  sie  als  wissenschaftliches  Instrument  leistet, 
kann  nur  der  beurtheilen,  der  sie  selber  anwendet. 

Feeud  hat  seine  Méthode  zunàchst  zum  Studium  der  Tràume  verwendet, 
und  bei  dieser  Arbeit  sie  verfeinert  und  vervollkommnet.  Hier  ergabeh^ 
sich,  wie  es  scheint,  zuerst  aile  jene  ûberraschenden  associativen  Ver- 
kniipfungen,  die  auch  in  den  Neurosen  eine  iiberaus  wichtige  RoUe 
spielen.  XJnter  diesen  erwâhne  ich  als  wichtigstes  Ergebnis,  die  Er- 
kenntnis  von  der  bedeutsamen  Rolle,  welche  die  gefûhlsbetonten  Complexe 
im  Traume  spielen  und  die  Art  und  Weise,  wie  sie  sich  symbolisch  aus- 
drùcken.  Dabei  kommt  dem  sprachlichen  Ausdruck,  als  einer  der  wichtig- 
sten  Componenten  unseres  Denkens,  eine  grosse  Bedeutung  zu,  indem 
der  sprachliche  Doppelsinn  eine  der  beliebtesten  Brùcken  fur  die  Ver- 
legung  und  uneigentliche  Ausdrùckung  des  Afîfectes  ist.  Ich  erwàhne 
dièse  Punkte  darum,  weil  sie  fiir  die  Neurosenpsychologie  von  grund- 
legender  Bedeutung  sind.  Wer  dièse  bei  normalen  aUtàglichen  Dinge 
kennt,  fiir  den  enthalten  die  in  den  „Bruchstiicken  einer  Hysterieanalyse" 
berichteten,  vielfach  komisch  anmuthenden  Deutungen  nichts  Uner- 
wartetes  mehr,  sondern  sie  ordnen  sich  den  alltàglichen  Erfahrungen 
zwanglos  ein. 

Ich  muss  es  mir  leider  versagen,  in  extenso  auf  die  hier  angezogenen 
Forschungs-resultate  einzugehen  :  ich  muss  mich  ganz  darauf  beschrànken, 
sie   anzudeuten,    denn   sie   sind   die  Propaedeutik  fiir  Freud's  jetzige 
Auffassung    hysterischer    Krankheitsbilder.     Ich  halte   es   auf  Grund 
eigenster   Erfahrung  fiir  unmoglich,  den  Sinn  der  spàtern  „3  Abhand- 
lungen  zur  Sexualtheorie",  sowie  der  „Bruchstûcke  einer  Hysterieanalyse" 
genugend  zu  verstehen,  ohne  eine  genaue  Kenntniss  der  Traumdeutung. 
Ich  gehe  daher  nur  mit  grossem  Zôgern  daran,  den  Versuch  zu  wa<^en 
Ihnen   uber   die  weitere  Entwicklung  der  FREUD'schen  Anschauuno-en 
zu   refeneren.   Meine  Aufgabe  ist  dazu  noch  ganz  besonders  erschwert 
durch  den  Umstand,  dass  wir  eigentlich  nur  zwei  litterarische  Denkmaler 
besitzen,   die   uns   die  neuern  FREUo'schen  Anschauungen  kund  thun 
iJas  smdl.:  die  3  Abhandlungen  zur  Sexualtheorie  und  II.  :  die  Bruch- 
stucke   emer   Hystérie-analyse.   Ein  Versuch  einer  systematischen  Dar- 
stellung   und   Belegung   der   neuern   Theorien   liegt   noch   nicht  vor 
nàherÎu^relen  '''''^'^'^   ^^"^   Gedankengange  'der   3  Abhandlungen 

V^l^^^  Abhandlungen  sind  schwer  verstàndlich,  nicht  nur  fiir  den  der 
J^BEUDschen   Denkweise  Ungewohnten,  sondern  auch  fiir  den,  der  auf 
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diesem  speziellen  Gebiete  schon  gearbeitet  hat.  Vor  AUem  musa  man 
beriicksichtigen,  dass  der  FREUo'sche  BegriÉF  der  Sexualitàt  ein  ungemein 
wciter  ist.  Er  fasst  nicht  nur  die  bekannte  normale  Sexualitàt  in  sich, 
sondern  auch  aile  Perversionen,  und  reicht  noch  weit  hinein  in  das 
Gebiet  der  psychosexualen  Derivate.  Wenn  ich  also  in  FREUD'schem 
Sinne  von  Sexualitàt  rede,  so  darf  man  darunter  ja  nicht  etwa  nur 
den  Sexualtrieb  verstehen.  Ein  fernerer  Begriff,  den  Freud  in  sehr 
erweitertem  Sinne  gebraucht,  ist  die  „Libido".  Der  Begriflf,  urspriing- 
lich  hergenommen  von  „ Libido  sexualis",  bedeutet  bel  Freud  in  erster 
Linie  die  sexuelle  Componente  des  Seelenlebens,  soweit  sie  volitionistisch 
ist,  und  sodann  auch  jede  iiber  das  gewohnliche  Mass  hinausgehende 
Leidenschaftlichkeit  im  Begehren. 

Fiir  Freud  ist  die  infantile  Sexualitàt  ein  Fascikel  von  Moglichkeiten 
fur    die    Verwendung    oder   „Besetzung"   der   Libido.    Ein  normales 
Sexualziel   existiert   noch  nicht,  weil  die  Sexualorgane  noch  nicht  aus- 
gebildet  sind.  Wohl  aber  sind  die  psychischen  Mechanismen  vorbereitet. 
Die  Libido  ist  vertheilt  au£  aile  Moglichkeiten  sexuellen  Handelns,  also 
auch  auf  aile  Perversitàten,  d.  h.  auf  aile  Abarten  der  Sexualitàt,  die, 
wenn   sie   sich   fixieren,   spàter  zu  richtigen  Perversionen  werden.  Die 
fortschreitende  Entwicklung  des   Kindes  schaltet  allmàhlig  die  Besetz- 
ungen   der   perversen   Neigungen   aus,    und   concentriert   sich  auf  die 
Entwicklung  der  als  nok-mal  geltenden  Sexualitàt.  Die  bei  diesem  Prozess 
f rei  werdenden  Besetzungen  werden  als  Triebkraft  der  sog.  Sublimierungen, 
gewisser   hoherer   geistiger  Functionen  verwendet.  Mit  oder  nach  der 
Pubertàt  erfasst  der  normale  Mensch  das  objective  Sexualziel,  womit 
die  sexuelle  Entwicklung  zum  Abschluss  kommt.    Es  ist  nun  nach  der 
Auffassung   von   Freud  fiir  Hystérie  characteristisch,  dass  der  infantile 
Sexualentwicklungsprocess  unter  erschwerten  Bedingungen  vor  sich  geht, 
indem  die  perversen  Libidobesetzungen  viel  schwerer  als  beim  normalen 
Individuum  abgelost  werden  und  darum  lànger  bestehen  bleiben.  Treten 
nun   die   realen  Sexualforderungen  des  spàtern  Lebens  in  irgend  einer 
Form  an  die  krankhafte  Personlichkeit  heran,  so  zeigt  sich  ihre  gehemmte 
Entwicklung   darin,    dass   sie  nicht  im  Stande  ist,  dieser  Anforderung 
in  normaler  Weise  zu  genligen,  indem  die  Forderung  eine  unvorbereitete 
Sexualitàt   trifft,    denn,   wie  Freud  sagt,  das  zur  Hystérie  dispomerte 
Individuum  bringt  „ein  Stiick  Sexualverdràngung"  aus  der  Jugend  mit. 
Anstatt  dass  nun  die  Sexualerregung,  in  erweitertem  Sinne  gesprochen, 
im  normalen  Sexualgebiete  sich  abspielt,  gelangt  sie  in  die  Verdrangung 
und   bewirkt   eine   Neubelebung   der  ursprùnglichen  infantden  Sexual- 
betàtigung,     was    sich   in   allererster   Linie  in  der  characteristischen 
hysterischen  Phantasietàtigkeit  àussert.    Die  Phantasien  entwickehi  sich 
nun  làngs  der  durch  die  spezielle  Art  der  jeweiligen  infantUen  Sexual- 
betàtigung  vorgezeichneten  Linie.    Die   Phantasie  der  Hysterischen 
bekanntlich  masslos,  es  bedarf  deshalb,  um  das  psychische  Gleichgewicht 
einigermassen   zu   wahren,   aequivalenter  Hemmungsmechamsmen  oder, 
wie  Freud  sich  ausdruckt,  Widerstctnde.  Sind  die  Phantasien  sexué  lier 
Natur    so   sind   die  ihnen   entsprechenden   Widerstànde  Scham,  Jikel 
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uncl  Angst.  Dièse  affectiven  Zustande  liefern,  vermoge  ihres  normalen 
Zusammengehens  mit  korperlichen  Ersclieinungen,  das  Zustandekommen 
korperlicher  Symptôme. 

Ich  glaube,  besser  als  aile  theoretischen  Formulirungen,  die  wegen 
der  Compliciertheit  des  Stoffes  aile  ungemein  schwerfàllig  ausfallen, 
wird  Ihnen  ein  concrètes  Beispiel  den  Sinn  der  FREUD'schen  Lehre 
illustrieren. 

Es  handelt  sich  um  einen  Tall  schwerer  psychotischer  Hystérie  bei 
einer  intelligenten  jungen  Dame  von  20  Jahren. 

Die  friihesten  Symptôme  fallen  zwischen  das  3.  und  4.  Lebensjahr. 
Damais  begannen  sonderbare  Gewohnheiten  der  Defaecation  die  Feeud 
als  Analerotismus  bezeichnet;  ich  kann  hier  nicht  weiter  auf  dièses 
Symptôme  eintreten. 

Mit  dem  7  Jahre  hdrte  die  Perversion  ziemlich  plotzlicli  auf  und 
wurde  unmittelbar  abgelost  durch  Masturbation.  Als  sie  einmal  in 
diesem  Alter  Schlàge  von  ihrem  Vater  (auf  die  entblossten  Nates) 
erhielt,  verspiirte  sie  eine  deutliche  sexuelle  Erregung.  Spàter  auch, 
wenn  sie  sah,  dass  ihr  jiingerer  Bruder  vom  Vater  geziichtigt  wurde. 
Allmahlig  entwickelte  sich  auch  ein  auffallend  ablehnendes  Verhalten 
gegen  den  Vater. 

Mit  1 3  J ahren  wurde  Pat.  menstruiert.  Von  dieser  Zeit  an  entwickelten 
sich  Phantasien  durchaus  perverser  Natur,  die  sie  obsedierend  verfolgten. 
Sie  konnte  sich  nie  zu  Tische  setzen,  ohne  dass  sie  beim  Essen  zugleich 
den  Defaecationsact  vorstellen  musste  ;  sie  konnte  auch  Niemand  ansehen 
beim  Essen,  ohne  an  das  Gleiche  zu  denken,  besonders  nicht  den  Vater. 
Die  Hànde  des  Vaters  konnte  sie  nicht  mehr  ansehen,  ohne  sexuelle 
Erregung,  aus  dem  gleichen  Grunde  konnte  sie  die  rechte  Hand  des 
Vaters  nicht  mehr  beriihren.  So  kam  es  allmahlig,  dass  sie  in  Gegenwart 
anderer  Personen  gar  nicht  mehr  essen  konnte,  ohne  bestàndiges 
Zwangslachen  u.  Pfuirufen,  weil  sich  eben  dièse  perversen  Phantasien 
schliesslich  auf  aile  Personen  ihrer  Umgebung  erstreckten.  Zog  sich 
Pat.  eme  kleine  Ziichtigung  oder  gar  nur  einen  Tadel  zu,  so  antwortete 
sie  darauf  mit  einem  Lachkrampf,  Herausstrecken  der  Zunge,  Pfuirufen 
und  Abscheugeberden,  weil  ihr  in  einem  solchen  Moment  jedesmal  die 
plastische  Vorstellung  der  zûchtigenden  vàterlichen  Hand  (auf  ihren 
Nates)  kam,  verbunden  mit  sexueller  Erregung.  Mit  dem  Uten  Jahre 
etwa  erwachte  ein  an  sich  normaler  Drang,  sich  einem  andern  Menschen 
Hebend  anzuschhessen.  Versuche  in  dieser  Hinsicht  scheiterten  aber, 
weil  sich  die  krankhaften  Phantasien  ùberall  dazwischen  stellten  und 
zwar  gerade  bei  den  Menschen,  denen  sie  am  ehesten  hâtte  Liebe 
entgegen  bringen  mogen. 

Mit  ca.  17  Jahren  hatte  sich  ihr  Zustand  derart  verschlimmert,  dass 
Pat.  eigentlich  nur  noch  zwischen  tiefen  Depressionen,  Lach-,  Wein-  und 
Schreikràmpfen  abwechselte.  Sie  konnte  niemand  mehr  ansehen,  hielt 
den  Kopf  verborgen,  streckte  bei  jeder  Berùhrung  mit  den  Zeichen 
grossten  Abscheu's  die  Zunge  heraus,  etc. 

An  dieser  kurzen  Krankengeschichte  làsst  sich  das  Wesentliche  der 
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FREUD'schen  Lehre  demonstrieren.  Zuerst  begegnen  wir  einem  Stùck 
infantiler  Pex'versitat,  die  Freud  als  Analerotismus  auffasst,  der  im  7teii 
Jahr  durch  Masturbation  ersetzt  und  abgelost  wird.  Eine  in  dièse 
Zeit  fallende  korperliche  Zûchtigung,  welche  die  durch  die  infantile 
Perversitàt   predisponierte  Gegend   beriihrt,    schafift  sexuelle  Erregung. 

Damit  sind  die  Determinanten  fur  die  spàtere  psychische  Sexual- 
entwicklung  gegeben.  Die  Pubertàt  mit  ihren  korperlichen  und  geistigen 
Umwàlzungen  bringt  namentlich  eine  Erhôhung  der  Phantasiethàtigkeit 
mit  sicli.  Dièse  greift  die  Sexualbethàtigung  der  Kindheit  auf  und 
wandelt  sie  in  endlosen  Variationen  ab.  Eine  derartige  perverse  Phan- 
tasie  wirkt  bei  einem  sonst  empfindsamen  Menschen  nothwendig  als 
moralischer  Fremdkorper,  der  durch  Abwehrmechanismen,  namentlich 
durch  Scham  und  Ekel  verdràngt  werden-  muss.  Daraus  erklaren  sich 
zwanglos  aile  die  mannigfaltigen  Anfàlle  von  Ekel,  Abscheu,  Pfuirufen, 
Zungeherausstrecken  etc. 

In  der  Zeit,  wo  die  dem  Pubertâtsalter  eigenthiimliche  Sehnsucht 
nach  der  Liebe  anderer  Menschen  erwacht,  vermehren  sich  die  krank- 
haften  Symptôme,  weil  die  Phantasien  sich  nun  auch  gerade  auf  die 
Personen  am  intensivsten  richten,  die  der  Kranken  am  liebenswerthes- 
ten  erscheinen.  Das  fùhrt  naturgemass  zu  einem  gewaltigen  seelischen 
Conflict,  der  die  zu  dieser  Zeit  erfolgende  Verschlimmerung  bis  zur 
hysterischen  Psychose  verstàndlich  erscheinen  làsst. 

Wir  verstehen  nun,  wie  Freud  sagen  kann,  dass  die  Hysterischen 
ein  Stùck  Sexualverdràngung  aus  der  J ugend  mitbringen  :  aus  consti- 
tutionellen  Grùnden  in  letzter  Linie  gelangen  sie  vielleicht  frùher  zu 
sexuellen  oder  sexualâhnlichen  ïïandlungen  als  andere  Menschen.  Ent- 
sprechend  der  constitutionellen  Emotivitàt  gehen  dièse  infantUen  Ein- 
drûcke  tiefer  und  haften  langer,  weshalb  sie  spàter  zur  Pubertàtszeit 
constellierend  auf  die  Richtung  der  ersten  Sexualphantasien  einwirken. 
Wiederum  entsprechend  der  constitutionellen  Emotivitiit  der  Hysterischen 
fallen  aile  affectiven  Regungen  viel  starker  aus  als  bei  Normalen. 
Gegeniiber  der  Intensitàt  der  abnormen  Phantasien  mùssen  daher 
entsprechend  starke  Scham-  und  Ekelgefiihle  als  Reaction  auftreten. 

Tritt  die  reale  Sexualforderung  in  irgend  einer  Form  an  die  Persôn- 
lichkeit  heran  und  verlangt  die  Uebertragung  des  Begehrens  auf  den 
ersehnten  Gegenstand,  dann  werden  auch  aile  perversen  Phantasien 
auf  sie  ùbertragen,  wie  wir  in  unserem  Fall  gesehen  haben.  Daher 
erhebt  sich  auch  gegen  das  geliebte  Object  die  Abwehr,  Scham  und  Ekel. 
Die  Kranke  kann  ihre  Libido  nicht  ungehemmt  ùbertragen,  und  damit 
ist  der  grosse  Gefùhlskonflict  da.  Die  Libido  erschôpft  sich  im  Kampfe 
gegen  die  mit  ihr  wachsenden  Abwehrgefùhle,  woraus  die  Symptôme 
entstehen,  die  nichts  Anderes  als  die  8exualbetatigung  der  Kranken 
darstellen. 

Resumieren  wir:  Freud's  jetzige  Hysterieauffassung  làsst  sich  etwa 
folgendermassen  formulieren  : 

Auf  constitutionellem  Boden  erwachsen  gewisse  vorzeitige  Sexualbe- 
tâtigungen  von  mehr  oder  weniger  perverser  Natur. 
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Dièse  Betatigungen  fuhren  vorerst  nicht  zu  eigentlichen  hysterischen 
Symptomen. 

Zur  Pubertàtszeit,  (die  psychologisch  friiher  als  die  korperliche 
Reifung  datiert  ist)  erhâlt  die  sexuelle  Phantasie  eine  durch  die 
infantile  Sexualbetàtigung  constellierte  Richtung. 

Die  aus  constitutionellen  (afFectiven)  Griinden  gesteigerte  Phantasie 
der  Hysterischen  fiihrt  zu  Vorstellungscomplexen,  die  mit  dem  iibrigen 
Bewusstseinsinhalt  unvereinbar  sind  und  darum  der  Verdràngung, 
namentlich  durch  Scham  und  Ekel,  unterliegen. 

In  dièse  Verdràngung  wird  die  Uebertragung  der  Libido  auf  eine 
geliebte  Person  mit  hineingezogen,  woraus  der  grosse  Gefiihlsconflict 
entsteht,  der  dann  die  Veranlassung  giebt  zum  Ausbruch  der  eigent- 
lichen Krankheit. 

Die  Symptôme  der  Krankheit  verdanken  ihre  Entstehung  somit  dem 
Kampfe  der  Libido  gegen  die  Verdràngung  ;  sie  stellen  daher  nichts 
als  eine  abnorme  Sexualbetàtigung  dar. 

Dièse  FBEUD'schen  Grundsàtze  gelten  nun  allerdings  bloss  fiir  die 
„landlàufigen"  Hysterien,  wenn  mir  dieser  vage  Ausdruck  gestattet  ist  ; 
ich  wiisste  allerdings  keinen  andern,  denn  aile  diejenigen  Hysterien, 
die  ich  grûndlich  analysiert  habe,  und  die  klinisch-symptomatologisch 
zum  Theil  total  verschieden  sind,  entsprechen  genau  dem  FBEUD'schen 
Schéma.  Es  sind  Hysterien,  wie  sie  jeder  Nervenarzt  zu  Dutzenden 
kennt.  Wir  sind  also  ausser  Stande  anzugeben,  ob  nur  eine  gewisse 
Gruppe  der  Hystérie  die  FREUD'sche  Construction  aufweist,  oder  ob  dièse 
allgemein  gilt.  Was  fiir  andere  Formen  der  Hystérie  vom  Schéma  noch 
abgetrennt  werden  miissen,  ist  also  unmoglich  zu  sagen.  Dass  es  solche 
giebt,  ist  a  priori  nicht  zu  bestreiten.  Ich  betone,  dass  fiir  die  hindliche 
Hystérie  noch  keine  Formulierung  besteht,  ebenso  fehlen  analytische 
Erfahrungen  iiber  die  psychotraumatischen  Neurosen  so  gut  wie  ganz.  Die 
Resultate  von  Bezzola,  der  speciell  auf  diesem  Gebiete  arbeitet,  sind 
zu  analytischer  Vergleichung  nicht  verwendbar,  da  seine  Méthode,  aus- 
gehend  von  der  urspriinglich  BREUER-FREUD'schen,  natiirlich  in  Hinsicht 
der  Sexualentwicklung  keine  Auskunft  giebt. 

Nach  der  heutigen  Lage  der  Dinge  kann  somit  nur  behauptet  werden, 
dass  die  FBEUD'schen  Feststellungen  fiir  eine  unbestimmt  grosse  Anzahl 
von  Hysteriefàllen  gelten,  die  bis  jetzt  als  klinische  Gruppe  nicht 
abgegrenzt  werden  konnten. 

Aus  dem  Gesagten  geht  als  ganz  selbstverstàndlich  hervor,  dass  im 
hysterischen  Krankheitsbild,  abgesehen  von  acuten  Erregungen  und 
Dàmmerzustànden,  die  Sexualitdt  nirgends  augenfdllig  heraustritt,  dass 
sie  sogar  im  Gegentheil  recht  fern  zu  liegen  scheint.  Viele  inteUectuell 
hochstehende  Hysterische  bewegen  sich  sogar  mit  Vorliebe  nur  in  den 
abstractesten  Sphàren,  sodass  das  Zartgefiihl  und  die  Pietàt  des  Arztes 
sich  strâubte,  die  Decke  dieser  Sublimierungen  zu  liiften.  Das  ist  aber 
eben  gerade  der  Sinn  der  Krankheit,  ein  balancierendes  Aequivalent 
fiir  die  Sexualitàt  und  ihre  unvereinbaren  Affecte  zu  schaffen.  Unser 
eigener  Zartgefiihl,   ein   Stiick   der   Sexualverdràngung,   die  Jeder  in 
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sich  tràgt,  stimmt  mit  der  Tendenz  deB  Kranken,  nicht  an  die  sexuellen 
Problème  zu  rùhren,  so  gut  iiberein,  dass  uns  nur  ail  zu  oft  eigene 
Widerstànde  hindern,  welche  die  Analyse  auf  halbem  Wege  zum  Stehen 
bringen. 

Was  nun  die  Detailergebnisse  der  FREUu'schen  Analysen  betrifft,  so 
erklart  sich  der  heftige  Widerstand,  mit  dem  aie  aufgenommen  wurden, 
einfach  daher,  dass  sozusagen  Niemand  die  Entwicklung  der  FREUo'schen 
Lehre  seit  1896  mitgemacht  hat.  Hàtte  man  Traumanalysen  nachgepriift 
unter  Beriicksichtigung  der  FREUD'schen  Regelen,  so  wàren  die  jiingsten 
FREUD'schen  Verôflfentlichungen,  speciell  der  „Bruchstiicke  einer  Hystérie- 
analyse"  nicht  allzu  schwer  verstàndlich.  Die  Unmittelbarkeit  dieser 
Mittheilungen  allein  ist  verbliiffend. 

Am  wenigsten  kann  man  Freud  die  Sexualsymbolik  verzeihen.  Ich 
finde,  hier  konnte  man  ihm  eigentlich  am  leichtesten  folgen,  denn  hier 
hat  die  Mythologie  als  der  Ausdruck  des  phantastischen  Denkens  ganzer 
Volker  vorgearbeitet.  Ich  erinnere  an  die  ausgezeichneten  Arbeiten 
Steinthal's  aus  den  QO^s"  Jahren,  welche  eine  allgemein  verbreitete 
Sexualsymbolik  in  mythologischen  und  sprachgeschichtlichen  Relicten 
nachweisen. 

Ich  erinnere  iiberhaupt  an  die  Erotik  mit  ihrem  allegorischen  oder 
symbolischen  Ausdruck  bei  unsern  Dichtern.  Niemand,  der  dièse  Hinweise 
beriicksichtigt,  wird  sich  der  Einsicht  verschliessen  kônnen,  dass  es  sich 
zwischen  den  FREUD'schen  Symbolismen  und  den  Symbolen  der  poetischen 
Phantasie  des  Einzelnen  und  ganzer  Vôlker  um  ungemein  weitgehende 
und  bedeutsame  Analogien  handelt.  Das  FREUD'sche  Symbol  und  seine 
Deutung  ist  daher  nichts  Unerhortes,  sondern  bloss  fiir  uns  Psychiater 
etwas  Ungewohntes. 

Die  Schwierigkeiten,  die  daher  entspringen,  soUten  jedenfalls  Niemand 
abhalten,  tiefer  auf  die  FREUD'schen  Problème  einzugehen,  denn  sie  bedeuten 
fiir  die  Psychiatrie  sowohl  als  fur  die  Neurologie  ungewHhnlich  viel. 


4ième  Rapporteur:  Prof.  G.  JELGERSMA  (Leiden) 


Die  theoretische  Auffassung  der  Hystérie. 

Die  Symptôme  der  Hystérie  lassen  sich,  wie  die  franzôsischen  Autoren 
zur  Geniige  hervorgehoben  haben,  in  zwei  grosse  Abteilungen  unter- 
scheiden  : 

1".    Die  Stigmata,   das  heisst  jene  Erscheinungen,    die  bleibend  da 
sind  und  welche  den  Boden  darstellen,  auf  welchem  die  anderen 
Erscheinungen  sich  entwickeln  ;  die  Stigmata  werden  vom  Patienten 
nicht  als  krankhaft  empfunden  und 
2°.    die  Accidenten,    voriibergehende   Symptomen,   die  als  krankhaft 
empfunden   werden  und  welche   sich   nur  bei  solchen  Personen 
ausbilden  kônnen,  die  bereits  von  den  Stigmata  affiziert  sind. 
Bisweilen,    aber  jedenfalls  nur  selten,    ist  es  schwierig  beide  Arten 
von  Symptomen   von   einander   zu   unterscheiden.    Beide   Reihen  von 
Symptomen  haben  eine  ganz  verschiedene  Bedeutung  und  Genèse. 

Die  Stigmata  entstehen  ohne  psychologische  Ursache,  sie  sind  ein 
Mitgift  der  Hereditat  und  haben  mit  Vorstellungen  nichts  zu  schalFen. 
Im  Sinne  erner  spateren  Définition  sind  es  Ausfallsymptome. 

Die  Accidenten  sind,  ebenfalls  im  Sinne  einer  spateren  Définition, 
Reizungssymptome,  welche  durch  eine  krankhaft  erhohte  Intensitàt 
einer  Vorstellung  ihre  Ursache  und  ihre  Erklàrung  finden. 

Da  die  Stigmata  ohne  gleichzeitige  Vorstellungen  entstehen,  so  darf 
die  Hystérie  im  Ganzen  nicht  als  eine  Vorstellungskrankheit  betrachtet 
werden,  nur  die  Accidenten  sind  als  solche  zu  verwerten.  Sie  sind 
gefiihlsbetonte  Vorstellungskomplexe,  wobei  die  Gefiihlsbetonung  seine 
Ursache  findet  in  den  vorher  schon  bestehenden  Stigmata,  da  dièse 
abnormale  Gefiihlsbetonung  bei  normalen  Personen  nicht  stattfindet. 
Jede  Définition  der  hysterischen  Erscheinungen  muss  also  mit  den 
Stigmata  anfangen.  Ihre  Erklàrung  soll  den  Weg  erofFnen  die  Accidenten 
zu  deuten. 

Die  Stigmata  sind  aile  Ausfallsymptome,  aber  keine  organische  und 
keine  lok  alisier  bar  e  Ausfallsymptome;  es  sind  Anaesthesien,  Anmesien, 
Paralysen.  Die  einfachsten  sind  die  Anaesthesien  ;  sie  sind  geeignet  den 
Ausgangspunkt  fiir  unsere  Betrachtungen  abzugeben.  Als  Beispiel  wàhlen 
wir  die  hysterische  Anaesthesie.  Ihr  gehen  keine  Vorstellungen  voran, 
sie  ist  da  ohne  dass  der  Patient  selbst  davon  eine  Ahnung  hat.  Man 
findet  sie  bei  Erwachsenen  und  bei  Kindern  in  der  nâmlichen  Form. 

Durch  die  Erhaltung  der  .  Réflexe  in  der  anaesthetischen  Korper- 
halfte  làsst   sich  nachweisen,   dass    keine   Leitungsunterbrechung  im 
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peripheren  Nervensystem  oder  im  Rùckenmark  die  Ursache  fur  dièse 
Anaesthesie  abgeben  kann  und  da  auch  die  komplizierten  ReBexe  und 
anatomischen  Prozesse  in  normaler  Weise  vor  sich  gehen,  darf  ange- 
nommen  werden,  dass  die  hoheren  Zentren  in  der  Oblongata  und  im 
Gehirnstamme  ebenso  in  keiner  Weise  eine  Einbiisse  erlitten  haben. 
Die  hysterischen  Verânderungen  werden  also  im  Grosshirn  ihren  Sitz 
haben  miissen. 

Durch  verschiedene  Prozeduren,  durch  Suggestion  im  wachen  und 
hypnotischen  Zustande  làsst  sich  leicht  nachweisen,  dass  auch  viele 
Grosshirnprozesse  in  normaler  "Weise  auf  einen  Reiz  der  anaesthetischen 
Kôrperhàlfte  hin  verlaufen.  Ohne  weiter  auf  nàhere  Detailfragen  ein- 
zugehen,  wird  dies  am  eklatantesten  gezeigt  durch  das  bekannte  Beispiel 
von  Janet. 

Ein  Knabe  zeigte  nach  einer  Feuersbrunst,  welcher  er  beiwohnte, 
hysterische  Krampfanfâlle,  welche  spontan,  aber  immer  auch  dann  wieder- 
kehrten,  wenn  er  eine  kleine  Flamme,  z.  B.  ein  Streichholzchen  sah. 
Der  Patient  hatte  eine  extrême  Gesichtsfeldeinengung  und  iedesmal, 
auch  wenn  das  Bild  eines  brennenden  Streichhôlzchens  auf  die  ana- 
esthetischen Teile  der  Netzhaut  fiel,  entwickelte  sich  ein  Krampfanfall. 
Dieser  Krampfanfall  mit  Deliren  ist  ohne  Zweifel  ein  cerebraler  Prozess 
und  wir  haben  in  diesem  Falle  also  komplizierte  Hirnprozesse,  die  von 
einer  Reizung  anaesthetischer  Teile  ausgehen.  Nach  zahllosen  anderen 
Methoden  làsst  sich  weiter  mit  Sicherheit  nachweisen,  dass  der  Reiz 
einer  hysterisch-anaesthetischen  Stelle  der  Korperoberflàche  nicht  nur 
im  Gehirn  ankommt,  sondern  auch,  dass  er  hier  weiter  verarbeitet  wird 
und  in  eine  Bewegung  oder  in  eine  Handlung  iibergeht. 

Wenn  wir  weiterhin  die  psychischen  Prozesse,  welche  von  Rei2;en 
hysterisch  anaesthetischer  Teile  ihren  Ursprung  nehmen,  nâher  betrachten, 
so  f àllt  auf,  dass  dièse  Prozesse  aile  sehr  einfacher  Art  sind  ;  kompli- 
zierte Prozesse,  das  sind  Bewusstseinsprozesse,  finden  nicht  statt.  Von 
der  organischen  Seite  betrachtet  heisst  dies,  dass  der  im  Gehirn  an- 
langende  Reiz  keine  komplizierte  Verbindungen  mit  anderen  Elementen 
eingehen  kann.  Wenn  also  eine  Perception  von  hysterisch  anaesthetischen 
Stellen  aus  entsteht,  so  darf  man  sagen,  dass  der  Patient  fiihlt,  dass 
er  aber  nicht  weiss,  dass  er  fiihlt,  da  das  Wissen  immer  eine  Kompli- 
ziertheit  von  Verbindungen  oder  von  moglichen  Verbindungen  voraussetzt. 
Dièse  Définition  der  hysterischen  Anaesthesie  làsst  sich  auf  die  anderen 
Stigmata  ausdehnen.  Bei  der  hysterischen  Amnésie  erinnert  sich  wohl 
der  Patient,  weiss  aber  nicht,  dass  er  sich  an  etwas  erinnert  und  sagt 
also,  dass  er  sich  nicht  erinnert.  So  auch  bei  einer  hysterischen  Làhmung  : 
der  Patient  kann  sich  wohl  bewegen,  er  weiss  aber  nicht,  dass  er  es 
kann  und  tut  es  also  nicht.  Immer  bleibt  die  Hauptsache,  dass  der 
einfache  Prozess  da  ist  und  dass  der  komplizierte  Prozess,  das  Bewusst- 
seinsphenomen,  fehlt. 

Wir  legen  speziell  den  Nachdruck  hierauf,  dass  bei  dieser  Auffassung 
der  hysterischen  Stigmata  jeder  psychologische  Prozess,  jede  Vorstellung 
als   Ursache  der  Stigmata  ausgeschlossen  ist  und  dass  die  Hystérie  in 
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ihren  Grundsymptomen  also  keine  Vorsteliungskrankheit  ist.  In  gewissem 
Sinne  kann  maii  die  Stigmafca  als  Ausfallsymptome  betrachten, 
inaoweit  sie  dadurch  verursacht  siud,  dass  von  einem  Gehirnreiz  aus 
die  komplizierten  Assoziationen  ausgefallen  sind  und  nur  einfache 
Verbindungen  moglich  bleiben.  Sie  sind  also  keine  lokalisierbare  Aus- 
fallsymptome, da  nach  jeder  Richtung  hin  Verbindungen  moglich  bleiben, 
auch  bei  intensivsten  Fàllen  von  Hystérie. 

Wir  mûssen  nun  weiterhin  etwas  nàher  die  psychischen  Pozesse 
betrachten,  welche  nach  einer  Reizung  einer  anaesthetischen  Stelle  bei 
der  Hystérie  von  dem  im  Gehirn  ankommenden  Reiz  aus  moglich  sind. 
Wir  demonstrieren  dies  am  leichtesten  an  einem  Beispiele  und  wàhlen 
hierfiïr  einen  Fall  von  automatischer  Schrift,  welche  so  charakteristische 
Erscheinungen  gibt.  Wie  bekannt,  findet  sich  hierbei  immer  eine 
rechtsseitige  Anaesthesie. 

Man  sitzt  neben  der  Patientin  und  redet  iiber  gleichgiiltige  Sachen; 
unbemerkt  schiebt  man  ihr  einen  Bleistift  in  die  Hand  und  Papier 
dabei.  Ohne  die  Konversation  zu  unterbrechen,  stellt  man  leise  einfache 
Fragen  und  bemerkt  bald,  dass  die  Hand  zu  schreiben  anfàngt.  So  erfahrt 
man  wie  es  ihr  geht,  wie  ait  sie  ist  u.  s.  w.  Sie  kann  aber  nicht  auf- 
schreiben   wie   viel  ausmacht,  offenbar  weil  einiges  Nachdenken 

dabei  erforderlich  ist.  Nachher  fehlt  jede  Erinnerung  fiir  ailes,  was 
ausgeschrieben  ist,  die  Patientin  weiss  uberhaupt  nicht,  dass  sie  etwas 
geschrieben  hat. 

Dergleiche  Beobachtungen,  die  in  unendlicher  Yaritàt  bei  der  Hystérie 
angestellt  werden  konnen,  lehren  uns  wichtige  Sachen. 

Wenn  ich  der  Patientin  einen  Bleistift  in  die  Hand  gebe,  so  fângt 
sie  zu  schreiben  an.  Auf  Reizung  der  anaesthetischen  Hand  durch 
den  Bleistift  folgen  also  auf  eine  Frage  hin  die  motorischen  Wort- 
und  Schreibebilder  und  die  Innervirung  der  .  anaesthetischen  Hand  ; 
dièse  komplizierten  Bewegungen  werden  jeden  Augenblick  kontrolliert 
eben  von  der  anaesthetischen  Hand.  Aile  jene  feine  Gefûhlsqualitàten, 
welche  beim  Schreiben  tâtig  sind,  und  dieser  ohne  Zweifel  cerebraler 
Prozesse,  funktionieren  in  normaler  Weise,  wiewohl  die  ganze  Hand 
anaesthetisch  ist.  Der  anaesthetische  Bezirk  im  Gehirn  ist  also  der 
Ausgangspunkt  fiir  anderweitige  nervose  Prozesse.  Die  nervose  Prozessen 
konnen  aber  nur  sehr  einfacher  Art  sein,  da  jede  etwas  komplizierte 
Aufgabe  fehlschlàgt.  Hiermit  stimmt  auch  iiberein,  dass  jede  Erinnerung 
fiir  dass  Geschriebene  fehlt,  die  nervosen  Prozesse  waren  so  einfacher 
Art,  dass  sie  keine  Bewusstseinsprozesse  darstellten  und  also  auch 
nicht  in  bewusster  Weise  erinnert  werden  konnten. 

Aus  obigen  Auseinandersetzungen,  die  fiir  aile  hysterischen  Stigmata 
ihre  Giiltigkeit  haben,  darf  man  schliessen,  dass  bei  ihnen  ein  cerebraler 
Prozess  ohne  Zweifel  stattfindet,  das  aber  der  ankommende  Reiz  niemals 
der  Beginn  eines  komplizierten  psychischen  Prozesses  ist,  aber  sich  bald 
in  eine  Handlung  umsetzt.  Aus  diesen  Griinden  habe  ich  das  hyste- 
rische  Stigma  einen  „Kurzschluss"  genannt.  Die  fundamentalen 
Symptôme  der   Hystérie,   der   Boden  auf  welchem  die  Erscheinungen 
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der  Krankheit  sich  entwickeln,  ist  eben  dièse  angeborene  Eigenschaft 
des  Zentralnervensystems,  „Kurz8chliisse"  zu  bilden. 

Dieser  ..Kurzschliiss"  hat  im  normalen  Leben  yiele  Analoga.  Wenn 
wir  etwas  erlernen,  z.  B.  das  Klavierspiel,  so  geschieht  dies  mit  einem 
grossen  Aufwande  von  Energie  ;  jedes  Erlernen  ist  immer  ein  intensiver 
psyuhischer  Prozess.  Im  Anfang  hat  man  immer  eine  Menge  von 
iiberfliissigen  Bdwegungen,  die  stôrend  einwirken.  Nach  und  nach 
werden  dies  vom  wàhlenden  Verstande  unterdruckt.  Im  Anfang  ist 
es  ein  intensiver  Bewusstseinsakt,  welcher  die  ganze  psychische  Person- 
lichkeit  einimmt;  bei  steigender  Vervollkommnung  wird  der  Prozess 
immer  einfacher  und  besser,  aile  iiberfliissigen  Bewegungen  werden 
eliminiert,  die  Handlung  lâuft  schneller  ab  und  reduziert  sich  auf  die 
notwendigsten  Bewegungen  ;  zu  gleicher  Zeit  wird  aber  der  Bewust- 
seinsakt  immer  einfacher  und  hinterlàssst  nicht  mehr  eine  bewusste 
Erinnerung.  Aus  dem  psychischen  Prozesse  hat  sich  ein  Automatisme 
gebildet;  der  psychische  Akt  ist  ein  „Kurzschluss"  geworden. 

Ailes,  was  wir  erlernen,  jede  Erziehung,  durchlàuft  diesen  Ent- 
wicklungsgang,  diege  Vereinfachung,  wie  man  es  nennen  darf.  Die 
Erziehung  beruht  darauf,  dass  komplizierten  geistign  Prozesse,  die  anfangs 
bewusst  gelernt  werden,  durch  die  Wiederholung  sich  umbilden,  ein- 
facher werden  und  schliesslich  als  Gewohnheiten  dem  gebildeten  Menschen 
eigentiimlich  sind.  Auch  hier  hat  ein  komplizierter  Bewusstseinsprozess 
durch  „Kurzschluss"  sich  einem  Automatisme  umgebildet. 

Die  Hystérie  ist  eine  Erkrankung,  bei  welcher  dieser  „Kurzschluss" 
in  extremem  Grade  sich  entwickelt  und  sich  in  den  verschiedensten 
Richtungen  ausbilden  kann.  Bei  der  hysterischen  Làhmung  besteht 
eine  Leitungserschwerung  oder  Behinderung  nach  den  motorischen 
Zentren  hin  ;  dabei  kann  aber  die  direkte  Leitung  vom  sensibilen 
Zentrum  nach  dem  motorischen  ungestort  sein.  So  nehmen  wir  oft 
wahr,  dass  die  rein  willkiirlichen  Bewegungen  unmôglich  sind,  die  un- 
willkiirlichen  aber  erhalten.  Auch  bei  den  rein  psychischen  Prozessen 
beobachten  wir  den  „Kurzslchuss",  in  soweit  als  ach  hier  die  kompli- 
zierten und  bewussten  Prozesse  entschieden  vereinfacht  sind. 

Auf  dem  in  dieser  Weise  durch  den  „Kurzschlu8s"  vorbereiteten 
Boden  entwickelten  sich  die  Accidenten.  Dies  sind  die  Symptôme, 
welche  im  strikten  Sinne  pathologische  sind  und  woriiber  die  Patientin 
àrztliche  Hiilfe  sucht.  Die  Accidenten  sind  eine  Wirkung  der  Emotion 
auf  der  durch  „Kurzschluss"  mit  Stigmata  behafteten  Personlichkeit. 
Hier  kommt  also  das  psychische  Moment  hinzu  ;  hier  finden  wir  zum 
ersten  Maie  den  „gefiihlsbetonten  Komplex"  der  deutschen  Autoren. 
Bedenken  wir  immer,  dass  der  gefùhlsbetonte  Komplex  nie  seine 
Wirksamkeit  bei  einer  normalen  Person  entfalten  kann. 

Unsere  Geistesprozesse  zeigen  verschiedene  Grundqualitàten.  Dièse 
sind  ihre  Intellektualitàt  und  ihre  Emotionalitât.  Die  InteUectualitât 
ist  der  Ausdruck  ihrer  Kompliziertheit  ;  je  komplizierter  ein  Geistes- 
prozess  ist,  desto  grôsser  ist  ihre  InteUectualitât.  Der  Imbecil  ist 
weniger   intellectuell,    weil   seine   Geistesprozessen  weniger  kompliziert 
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sind.  Eine  schwierige  Sache  begreifen  heisst  aile  mogliche  Verbindungen 
mit  bekannten  anderen  Sachen  umfassen. 

Die  Emofcivitât  ist  der  Ausdruck  fiir  die  Intensitat  unserer  geistigen 
Prozesse.  Ein  Geistesgeschehen  kann  sehr  einfach  sein,  also  auf  niedriger, 
intellektueller  Stufe  stehen  und  doch  kann  es  sehr  emotionell  sein, 
weil  es  sehr  intensiv  ist.  Bei  unseren  einfachsten  geistigen  Prozessen, 
unseren  Empfindungen,  unseren  einfachen  Erinnerungsbildern  nennen 
wir  die  Emotivitat  den  Gefiihlston.  Eine  Empfindung  mit  starkem 
Gefiihlston  ist  eine  sehr  intensité  Empfindung.  Die  hochste  Intensitat 
einer  Empfindung  hat  als  Gefiihlston  den  Schmerz.  Dièse  hochste 
Intensitat  des  Empfindungsprozesses  stort  die  normale  Association  der 
Vorstellungen.  Statt  einer  Assoziation  findet  eine  Irradiation  der  Schmerz- 
eindriicke  statt.  Was  vom  Schmerz  gesagt  ist,  hat  auch  seine  Giiltigkeit 
bei  der  Emotion  ;  dièse  ist  an  etwas  komplizierteren  Geistesprozesse  ge- 
bunden,  stellt  aber  auch  ein  sehr  intensives,  geistiges  Geschehen  dar 
und  auch  die  Emotion  stôrt  die  komplizierten  Geistesprozesse  ;  statt 
einer  Assoziation  tritt  auch  hier  eine  Irradiation  auf.  Dièse  Irriadiation 
hat  aber  zwei  wichtige  Folgen. 

10.  Kommt  eine  Isolierung  der  Emotion  zustande.  Durch  die  grosse 
Intensitat  des  emotionellen  Komplexes  und  seine  Irradiation  nach  allen 
Richtungen  hin  wird  der  normale  assoziative  Verband  mit  anderen 
Vorstellungen  aufgehoben  odèr  jedenfalls  demselben  entgegengearbeitet. 
Die  normale  Assoziation  voUzieht  sich  nach  bestimmten  Regeln  und 
Gesetzen  und  dièse  werden  eben  von  der  Irradiation  unterbrochen.  Die 
Folge  hiervon  wird  sein,  dass  die  Emotion  in  ihrem  normalen  Verbande 
mit  dem  iibrigen  Geistesinhalt  gestôrt  ist;  von  ihr  aus  werden  keine 
Vorstellungen  wachgerufen  und  von  den  Vorstellungen  aus  wird  die 
Emotion  nicht  neu  geweckt. 

20.  Eine  weitere  Folge  dieser  Irradiation  ist  die  mehr  weniger 
deutliche  Stôrung  in  der  willkiirlichen  Erinnerung,  die  jeder  intensiven 
Emotion  anhef tet.  Dies  findet  seine  Erklàrung  in  der  eben  besprochenen 
Aufhebung  oder  Verminderung  des  assoziativen  Verbandes.  Es  ist  aber 
nur  die  willkiirliche  Erinnerung,  welche  vermindert  ist.  Die  Vorstellung 
der  Emotion  an  sich  bleibt  viel  besser  erhalten,  wie  jede  andere  Vor- 
stellung. Dies  findet  hierin  seine  Ursache,  dass,  abgesehen  von  ihrer 
urspriinglichen  Stàrke,  sie  weit  weniger  der  normalen  Abnutzung  durch 
neu  eintretende  Vorstellungen  ausgesetzt  ist,  wie  der  iibrige  Geistes- 
inhalt, eben  wegen  ihres  fehlenden  Verbands  mit  den  normalen  Geistes- 
elementen,  die  einander  aufheben  und  verdrangen. 

Wenn  also  Blkuler  sagt,  dass  bei  den  verschiedenen  Formen  der 
Démentie  die  Emotivitat  nicht  vermindert  ist,  ebenso  wie  sie  bei  einem 
ELinde  nicht  geringer  ist,  als  bei  einem  Erwachsenen,  so  hat  er  dabei 
insoweit  Recht,  als  bei  einer  organischen  Krankheit  die  Intensitat  der 
psychischen  Prozesse  nicht  vermindert  zu  sein  braucht,  im  Anfang  der 
Erkrankung  vielleicht  sogar  oft  erhoht  ist.  Sobald  aber  die  Intensitat 
der  psychischen  Prozesse  abnimmt,  wie  z.  B.  bei  vielen  Formen  von 
Stupor,  vermindert  zu  gleicher  Zeit  die  Emotivitat. 
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Nach  diesen  Vorbemerkungen  gehen  wir  zur  weiteren  Ausarbeituag  v 
unserer  Ansichten  iïber. 

Wenn  eine  Emotion  in  einem  mit  Stigmata  belasteten  Gehim  eintritt, 
erfahren  die  Verhàltnisse  eine  wesentliche  Aenderung.  Die  Irradiation 
wird  eine  viol  grossere,  wird  sich  in  erster  Linie  des  schon  vorhandenen 
„Kurzschlusses"  bemàchtigen  und  als  Bewegung  nach  aussen  abfliessen, 
oder  wenn  er  intracerebral  bleibt,  wird  aie  einen  unverhâltnismàssig 
grossen  Einfluss  auf  andere  mit  ihr  verbundenen  Geistesprozesse  bekommen. 
Der  „Kurzschluss"  enthalt  also  ein  Moment,  das  dazu  beitràgt,  die 
normale  Association  weit  eher  in  Unordnung  zu  bringen,  als  unter 
normalen  Verhàltnissen  der  Fall  ist.  Hierdurch  zeigen  sich  viel  schneller 
die  schon  der  normalen  Emotion  anheftenden  Eigenschaften  der  abnor- 
malen  Verbindungen  mit  dem  iibrigen  Geistesinhalt  ;  der  Isolierung  und 
der  mangelhaften  willkiirlichen  Erinnerung.  Der  emotionelle  Komplex, 
auf  dièse  Weise  dem  Einfluss  der  anderen  Geistesprozesse  entzogen, 
wird  von  diesen  nicht  abgenutzt,  kann  sich  viele  Jahre  hindurch  unver- 
àndert  erhalten  und  auf  dièse  "Weise  immer  ein  ungeschwàchter  Aus- 
gangspunkt  bleiben  f iir  die  weitere  Ausbildung  krankhaf  ter  Erscheinungen. 

Dem  Begri£f  der  Isolierung  begegnen  wir  in  der  jetzigen  Litteratur 
wiederholt.  Wernicke  nennt  es  Sejunktion,  v.  Monakow  spricht  von 
Diaschysis  und  in  der  fi-anzôsischen  Litteratur  spricht  man  schon  lange 
vom  Zerfall  der  Persônlichkeit.  Es  muss  aber  bemerkt  werden,  dass 
grade  vom  anatomischen  Standpunkte  aus  sich  dem  Begriflîe  mancherlei 
Schwierigkeiten  gegeniiberstellen.  Wenn  eine  Emotion  sich  isoliert,  wie 
wir  das  bei  der  Hystérie  tàglich  zu  beobachten  Gelegenheit  haben,  so 
entspricht  dieser  Emotion  immer  ein  komplizierter  Hirnprozess,  dessen 
Elemente  ùber  die  ganze  Grosshirnrinde  verbreitet  sind  und  wir  konnen 
uns  kaum  eine  Vorstellung  davon  machen,  wie  unter  solchen  Umstânden 
eine  Isolierung  zustande  kommen  kann.  Von  psychologischer  Seite  Lst 
uns  der   Begriff  aber  sehr   gelàufig,   da  wir  es  tàglich  vor  uns  sehen. 

Bei  allen  hysterischen  Accidenten  haben  wir  jeneu  durch  den  Vor- 
gang  der  Irradiation  isolierten  emotionellen  Komplex  als  Ursaehe  der 
beobachteten  Krankheitserscheinungen  anzusehen. 

Oben  haben  wir  schon  darauf  hingewiesen,  dass  die  Emotivitât  einen 
Eaktor  der  Intensitàt  der  organischen  Gehirnpi'ozesse  darstellt,  die 
Intellektualitàt  aber  ein  Ausdruck  der  Kompliziertheit  dieser  Prozesse 
ist.  Es  fragt  sich  jetzt,  wieweit  hohe  Intensitàt  und  grosse  Kompliziertheit 
zusammen  vorkommen  konnen? 

Es  besteht,  was  die  Intensitàt  der  Hirnprozesse  anbelangt,  ein 
charakteristischer  Unterschied  zwisclien  den  niederen  und  den  hoheren 
Geistesprozessen,  insoweit  als  die  Intensitàt  der  letzteren  viel  grôsser 
sein  kann.  Ueberhaupt  haben  wir  uns  den  Schmerz  als  die  hochste 
Intensitàt  eines  psychischen  Prozesses  zu  denken.  Er  zeigt  schon  im 
normalen  Leben  aile  Erscheinungen  der  Isolierung  am  deutlichsten  aus- 
gebildet.  Die  Irradiation  ist  hier  schon  sehr  stark,  das  Zahnweh  fiihlt 
man  an  den  entlegendsten  Stellen.  Die  willkûrliche  Erinnerung  ist  sehr 
abgeschwàcht  ;  man  kann  sich  die  Intensitàt  eines  heftigen  Zahnwehes 
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ùberhaupt  nicht  mehr  vorstellen.  Versucht  man  dies,  so  recurriert  man 
immer  auf  Nebenumstànde  imd  sagt  z.  B.  :  „Das  Zahnweh  war  so 
schlimm,  dass  ich  nicht  habe  arbeiten  kônnen"  oder  „dass  ich  ganz 
ausser  Besinnung  war."  Ein  heftiger  Schmerz  macht  aile  hohere  geistige 
Arbeit  unmoglich.  Die  Intensitàt  eines  Schmerzes  geht  wahrscheinlich 
so  weit,  dass  wir  guten  Grund  dazu  haben  in  den  nervosen  Zentren, 
in  welchen  der  Schmerz  seinen  Sitz  hat,  eine  Veranderung  in  der 
Richtung  eines  Absterbeprozesses  oder  jedenfalls  in  der  Richtung  eines 
Abbaues  vorauszusetzen.  Ungeachtet  dieser  grossen  Intensitàt  ist  aber 
der  Schmerz  schnell  wieder  verschwunden  ;  wenn  er  einmal  aufgehort 
hat,  denken  wir  ùberhaupt  nicht  mehr  an  ihn. 

Ganz  anders  steht  es  mit  den  komplizierten  intellektuellen  Prozessen. 
Wie  wir  sahen,  werden  sie  durch  den  Schmerz  gleich  verdrungen  und 
wir  haben  also  guten  Grund  dazu  sie  als  weniger  intensif  zu  betrachten  ; 
sie  sind  aber  nie  isoliert,  haben  im  Gegenteil  mit  allem,  was  in  unserm 
Geiste  da  ist,  normale  Assoziationen  gebildet  und  werden  also  auch 
genau  willkùrlich  erinnert.  Ein  schônes  Gemalde,  das  wir  einmal  uns 
angesehen  haben,  konnen  wir  jeden  Augenblick  wieder  in  unserer 
Erinnerung  genau  zuriickrufen.  Dabei  haben  wir  noch  dem  merkwiirdigen 
Umstand  zu  gedenken,  dass  wiewohl  die  Gefiihlsbetonung  nie  so  stark 
ist,  wie  bei  den  einfachen  seelischen  Prozessen,  dièse,  gerade  wie  der 
intellektuelle  Inhalt,  einen  sehr  bleibenden  Charakter  an  sich  tràgt. 
Ein  ganzes  Menschenleben  kann  erfiillt  sein  von  einer  einzigen  Idée, 
deren  Gefiihlsbetonung  einem  ganzen  Leben  Richtung  gibt.  Ein  heftiges 
Zahnweh  moge  momentan  unsere  Idéale  unterbrechen,  dies  ist  eben  nur 
momentan,  sie  kommen  gleich  nach  dem  Zahnweh  in  ungeschwàchter 
Intensitàt  wieder  und  sie  erhalten  ihre  Existenz,  wiewohl  die  Ursache, 
welche  sie  hervorrief,  Jahre  zuriicklag. 

Von  physiologischem  Standpunkte  aus  erscheint  es  uns  ganz  begreiflich, 
dass  ein  kompliziertes  Geistesgeschehen  nie  die  Intensitàt  eines  einfachen 
Prozesses  erhalten  kann.  Ein  komplizierter  Gedanke  und  dessen  Gefiihls- 
betonung ist  ein  Geschehen,  an  dem  unsere  Geisteselemente  fast  aile 
beteiligt  sind  und  eine  Steigerung  davon  bis  zur  Hohe  einer  intensiven 
Schmerzempfindung  wiirde  einer  Vernichtung  des  ganzen  psychischen 
Lebens  gleichkommen.  Jede  intensive  Schmerzempfindung  stellt  ja  schon 
eine  Aenderung  des  nervosen  Prozesses  in  der  Richtung  eines  Abbaues 
dar  und  dies  wiirde  fiir  eine  komplizierte  Geistestàtigkeit  ihrer  Ver- 
nichtung gleichkommen. 

"Wenn  Heine  also  sagt:  „Er  habe  Zahnweh  am  Herzen",  so  ist  dièse 
Uebertragung  der  hohen  Intensitàt  des  Schmerzaffektes  des  einfachen 
Zahnwehes  auf  die  komplizierten  Herzensangelegenlieiten,  litterarisch  ein 
wunderschoner  Ausdruck  fiir  seine  gedriickte  Stimmung  ;  es  ist  aber 
psychologisch  eine  Unwahrheit,  da  die  komplizierten  Herzaffektionen 
nie  die  Intensitàt  eines  einfachen  Zahnwehes  erreichen  konnen. 

Sehen  wir  uns  jetzt  wieder  den  isolierten  Komplex  bei  der  Hystérie 
etwas  nàher  an.  Der  einfachste  Fall  ist  gegeben  in  der  hysterischen 
Hyperaesthesie,  welche,   wie  wir  wissen,   wahrscheinlich  unter  Einfluss 
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von  leichten  Reizen  von  der  Peripherie  lier,  extrême  Grade  erreichen  kann 
Als  hysterisches  Stigma  haben  wir  hier  die  Hemianaesthesie  oder  die 
Anaesthesie  eines  Teiles  der  Kdrperoberflàche,  in  welcher  der  hypera- 
esthetische  Teil  gelegen  ist,  wie  z.  B.  bei  der  hysterisclien  Ovarie.  Hier 
haben  wir  also  eine  Anhaufung  von  Reizen  in  einer  isolierten  Umgebung. 
Ebenso  ist  es  bei  den  hysterischen  Hyperaesthesien,  die  man  bei  den  Kon- 
trakturen  findet.  Durch  die  Kontraktur  werden  Reize  abgegeben,  welche  in 
der  isolierten  Umgebung  sich  anhaufen  und  die  Hyperaesthesie  darstellen. 

Sehr  oft  nehmen  wir  klinisch  bei  der  Hystérie  isolierte  Komplexe 
wahr,  welche  in  einem  emotionellen  Ereignis  ihren  Ursprung  gefunden 
haben.  Wenn  hier  die  Emotion  eintritt,  so  beansprucht  sie  grosse 
Intensitàt,  sie  kann  die  Hdhe  erreichen  von  allen  einfachen,  seelischen 
Prozessen  und  sie  wird  nicht  abgenutzt  un<i  nicht  gehemmt  durch  die 
normale  geistige  Tâtigkeit,  mit  der  sie  keinen  Verband  hait.  Was  vom 
normalen  Geiste  nicht  oder  nur  sehr  wenig  von  Gefûhl  betont  ist,  wird 
in  seiner  Isolierung  ein  mâchtiger  Affekt.  Eine  Hysterica,  welche  schon 
der  Genesung  sich  nàherte,  machte  ihren  ersten  Spaziergang  durch  die 
Stadt  und  betrachtete  sich  die  schonen  Kleider  in  den  Fenstern  der 
Laden,  abends  delirierte  sie  von  den  schonen  roten  Kleidern  und  war 
im  hef tigen  Affekt  darûber.  Was  bei  geistiger  Besinnung  kein  gefùhls- 
betonter  Komplex  ist,  wird  es  bei  ihrer  Isolierung  und  irradiert  màchtig 
im  Delir.  Was  im  normalen  Zustande  iiber  das  ganze  Gehirn  verteilt, 
unbemerkt  passiert,  wird  bei  seiner  Isolierung  ein  mâchtiger  Affekt. 
Dièse  Komplexe  konnen  Jahre  lang  bestehen  bleiben.  Eine  meiner 
Patientinnen  entwickelte  bei  jeder  Menstruation  ein  Delir,  dessen  Inhalt 
eine  Reproduktion  darstellte  von  einer  kindischen  Erzâhlung,  die  sie 
vor  dem  Anfange  ihrer  ersten  Menstruation  gehôrt  hatte. 

Jedes  geistige  Gebilde,  das  isoliert  ist,  ist  sehr  suggestibel,  sehr 
lenkbar  und  sehr  starrkopfig  zugleich.  Die  Lenkbarkeit  ist  die  allgemeine 
Suggestibilitàt  der  Hystérie  und  sie  erklàrt  sich  aus  dem  Mangel  an 
Contramotiven  eines  dùrf tigen  Geistesgebildes.  Ebenso  wie  der  Imbezil 
leicht  etwas  glaubt,  so  acceptiert  ein  isolierter  Komplex  leicht  etwas 
Premdes  ;  er  ist  eben  aller  KontroUe  entzogen  und  nimmt  ailes  auf, 
was  ihm  geboten  wird.  Nur  dem,  was  seinem  Inhalte  direkt  widerspricht, 
widerstrebt  er  starrkopfig.  So  wissen  wir  aus  der  Klinik  der  Hystérie, 
dass  bei  einem  gef  iihlsbetonten  Komplex  es  nie  gelingt  durch  einfaches 
Widersprechen  ilm  aufzuheben. 

Die  verschiedensten  hysterischen  Accidenten  lassen  sich  unter  diesen 
Gesichtspunkt  bringen;  es  wiirde  unsaberzu  weit  f iihren  dies  gesondert 
zu  besprechen.  Die  genauere  Ausfiihrung  dieser  Prinzipien  und  ihre 
klinische  Démonstration  behalte  ich  mir  in  einer  weiteren  Arbeit  vor. 


DISCUSSION.!) 


Président  d'honneur:  Dr.  G.  DENY  (Paris). 


Dr.  BEZZOLA  (Ermatingen,  Suisse). 

Dr.  Bbzzola  wendet  sich  gegen  die  Verquickung  des  BREUER'schen 
kathartischen  Princips  mit  der  FfîEUD'schen  Psycho- Analyse.  Die 
Tatsache,  dass  traumatische  Erlebnisse  entsprechende  nervôse 
Symptôme  bewirken,  kann  man  direkt  beweisen.  Gegen  die 
Mehrdeutigkeit  der  Freud'schen  Psyclio- Analyse  muss  man  protes- 
tieren,  ebenso  gegen  die  daraus  hervorgehenden  mehrdeutigen 
Unterscbiebungen  in  der  Discussion  mit  dem  Qegner. 

Prof.  ALT  (Uchtspringe  Sachsen). 

Ich  bin  zu  sehr  Mensch,  um  nicht  zu  wissen,  dass  geschlecht- 
liche  Triebe,  Nôten  und  Attaquen  das  seelische  Gleichgewicht 
nacbbaltig  stôren  und  zur  Entstehung  oder  Verschlimmerung 
von  Nerven-  u.  'Geisteskrankheiten  Anlass  geben  kôunen.  Das 
gilt  namentlich  fur  Persônlichkeiten,  derer  Psyché  durch  endogène 
Minderwertigkeit  oder  nachtrâgliche  Ausartung  nur  auf  niederen 
Druck  geartet  ist.  Dass  sexuelle  Attaquen  auf  Entstehung  und 
Ausgestaltung  der  Hystérie  Einfluss  haben  kônnen,  haben  wir 
schon  immer  gewusst  und  von  unseren  Patienten  erfahren,  ohne 
die  FREUD'sche  Méthode.  Ich  habe  als  consultierender  und  be- 
handehider  Nervenarzt  sehr  viel  Hysterische  behandelt  mit 
Erfolgen,  die  hinter  denen  Feeuds  und  seiner  Schiller  zum 
mindesten  nicht  zurûckbheben,  ti'otzdem  meine  Behandlung  auf 
ganz  anderem  Boden  erwuchs.  Ich  suchte  etwaige  kôrperUche 
Storungen  zu  ermitteln  (des  Verdauungsschlauchs,  des  Stoff- 
wechsels,  des  Herz-  und  Gefâsssystems)  und  zu  beseitigen.  Natùrlich 
habe  auch  ich  auf  psychischem  Wege  den  Kranken  das  Yertrauen 
emzuflossen  versucht,  dass  ich  ihnen  zu  helfen  vermôge  und  wolle. 

Manche  Hysterischen  Utten  sehr  unter  dem  Vorurteil  ihrer 
Angehôrigen  und  Bekannten,  dass  die  Hystérie  auf  geschlecht- 
hchem  Boden  erwachsen  sein  muss. 

Dièses  weit  verbreitete  Vorurteil  haben  wir,  Deutsche  Nerven- 
arzte,  mit  Mûhe  und  Not  zerstôrt  und  im  PubUkum  die  Kenntniss 
verbreitet,  dass  auch  die  Hystérie  eine  Krankheit  wie  anderesei. 

1)   La  discussion  a  eu  iieu  ie  5  septembre  après  la  séance  Plénière. 
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Wenn  die  FREUo'sche  Ansicht  ûber  Genèse  der  Hystérie  durch- 
dringen  sollte,  sind  die  armen  Hysterischen  wieder  geâchtet  wie 
fmher.  Das  wûrde  einen  grossen  Rùckschritt  bedeuten  zum 
grOssten  Schaden  der  armen  Kranken. 

Natùrlicti  ist  auch  mir  wie  wohl  den  meisten  Nervenârzten 
nicht  entgangen,  dass  viele  Hysterischen  einen  Hang  haben  dem 
Arzt  versteckt  oder  deutlicher  ihre  auf  sexuellem  Gebiet  (im 
weitesten  Sinne  des  Wortes)  gehabten  Nôten  zu  erzâhlen.  Ich 
habe  es  stets  abgelelmt  hierauf  irgendwie  einzugehen  ;  derartiger 
Gedankenaustauscli  bedeutet  fur  Arzt  u.  Patienten  eine  Gefahr. 
Viele  Hysterischen  neigen,  so  wie  so  dazu,  sich  in  den  Arzt 
zu  verlieben. 

Die  Freud' sche  Behandlungsmethode  bedeutet  nach  meiner  Auf- 
fassung  eine  ganz  ausserordentliche  Gefâhrdung  der  Hysterischen. 

Ich  halte  mich  fur  verpflichtet,  mich  consultierende  Patientinnen 
auf  das  dringendste  zu  warnen  Sanatorien  auf  zu  suchen,  deren 
Arzte  der  FREUc'schen  Behandlungsmethode  huldigen. 


Dr.  E.  DUPRE,  (Paris). 

Je  n'apporterai  ici  ni  théorie  nouvelle,  ni  critique  des  théories  de 
l'Hystérie.  Je  veux  seulement  rappeler  ici  l'hnportance  que  doit  avoir 
dans  l'interprétation  pathogénique  et  dans  la  conception  clinique 
des  accidents  dits  hystériques,  la  notion  de  la  Mythomanie,  c'est 
à  dire  de  la  tendance  pathologique  constitutionelle  au  mensonge, 
à  la  fabulation  et  à  la  simulation.  Les  tendances  mythomaniaques 
sont  mises  en  jeu  par  la  vanité,  la  maUgnité,  la  perversité  et  la 
cupidité. 

L'Hystérie  se  ramène  presque  toujours  à  la  simulation  d'accidents, 
qui  ne  reposent  sur  aucun  substratum  organique.  Quelle  différence 
sépare  la  simulation  ordinale  de  l'hystérique?  Simplement  l'exis- 
tence de  la  conscience  et  de  la  volonté,  qui  spécifie  la  simulation, 
tandis  que  l'absence  de  cette  conscience  et  de  cette  volonté 
caractérise  l'hystérie.  Or  l'appréciation  de  l'existence  et  du  degré 
de  ces  facteurs  psychiques,  dans  la  genèse  des  accidents  simulés, 
échappe  à  nos  moyens  d'observation.  Et  l'expérience  démontre 
qu'il  existe  tous  les  degrés  entre  la  présence  et  l'absence  de  la 
conscience  et  de  la  volonté  chez  les  sujets  simulateurs  et  chez 
les  hystériques. 

D'un  autre  côté,  l'étude  morale  des  hystériques  démontre  la 
constance,  chez  ces  sujets,  de  la  variété,  ou  de  la  perversité,  de 
la  malignité  etc.,  c'est  à  dire  des  motifs  habituels  de  la  simulation. 

J'estime  donc  qu'en  présence  de  ces  constatations,  la  plupart 
des  accidents  hystériques  doivent  être  ramenés  à  la  Mythomanie, 
mise  en  jeu  chez  des  prédisposés,  par  la  malignité,  la  perversité, 
etc  et  surtout  par  la  vanité,  le  besoin  de  paraître,  de  se  rendre 
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intéressant,  d'occuper  l'attention  du  public,  du  médecin  et  de  son 
entourage. 

Dans  l'hystéro-traumatisme  des  accidents  du  travail,  c'est  la 
cupidité  qui  provoque  avec  plus  ou  moins  de  conscience  et  de 
volonté,  l'apparition  et  la  persistance  des  accidents  hystériques, 
chez  les  sujets  en  instance  de  dommages  et  intérêts. 


Dr.  H.  SACHS,  (Breslau). 

Nach  Unfallen  entwickeln  sich  typische  Hysterien,  die  unter 
der  Herrschaft  der  staatlichen  Unfallversicherung  m  Deutschland 
in  sehr  grosser  Zahl  zur  Beobachtung  kommen. 

Ich  kenne  viele  hundert  solcher  Falle  ;  sie  zeigen  die  characteris- 
tischeu  Erscheinungen  der  Hystérie  -  Anaesthesie,  Hypaesthesie, 
Druckpunkte,  Reflexstôrungen  etc.  -  an  der  getroffenen  Kôrper- 
hâlfte  oder  an  der  betroffenen  Extremitât.  Hier  fehltjeder  sexuelle 
Moment,  und  der  Zusammenhang  zwischen  der  auslôsenden  Ursache 
der  auf  dem  Boden  vorhandener  Veranlagung  sich  entwickelnder 
Hystérie,  und  der  Erscheinungen  derselben,  ist  ein  ganz  durch- 
sichtiger. 

Es  kommen  keine  Verschiebungen,  Uebertragungen,  Verdran- 
gungen  vor.  Das  Bewusstsein  der  Verletzung  eines  bestimmten 
GUedes  bewirkt  bei  vorhandener  Veranlagung  die  Vorstellung  der 
mangelhaften  Gebrauchsfàhigkeit  dièses  Gliedes  und  damit  die 
hysterischen  Erscheinungen. 

In  der  Armée  ist  jeder  eintretende  Soldat  wâhrend  seiner  ganzen 
Dienstzeit  bestândig  der  Schâdigung  durch  eine  Unterdrûckung 
seiner  PersônUchkeit  ausgesetzt,  und  er  muss,  will  er  sich  nicht 
schwerer  Strafe  aussetzen,  die  in  ihm  durch  die  Behandlung  rege 
werdenden  Affecte  unterdriicken  ;  die  Abreagierung  ist  ausge- 
schlossen.  Trotzdem  werden  dièse  nicht  abreagirten  Affecte  nicht 
„eingeklemmt"  und  machen  keine  Hystérie. 

Dr.  A.  MARIE,  (de  Villejuif). 

Je  me  permettrai  d'ajouter  quelques  réflexions  aux  communi- 
cations et  discussions  que  nous  venons  d'entendre  relativement 
à  la  nature  et  la  genèse  de  l'Hystérie. 

Avec  tout  le  talent  que  nous  avons  pu  apprécier  et  applaudir 
M.  Dr.  P.  Janet  a  développé  la  thèse  de  l'hystérie,  maladie 
mentale,  perturbation  morale  et  psychique,  opposée,  (bien  qu'il 
s  efforce  de  la  concilier)  à  l'hystérie  physique. 

M  Dr.  P.  DupRÉ  nous  a  également  entretenu  de  sa  conception 
ae  1  hystérie,  par  mythomanie,  par  tendance  simulatrice,  originelle  • 
1  flystene  grande  simulatrice,  serait  due  à  une  perversion  morale' 
mitiale,  1  âme  hystérique  serait  à  l'origine  de  toutes  ces  mani- 
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festations,  alors  que  pour  moi,  simulation,  mythomanie,  perversion 
ne  sont  que  des  conséquences  et  non  la  cause  génératrice  de  la 
névrose  hystérique. 

On  le  voit  bien,  dans  l'hystéro-traumatisme  où  la  simulation 
surajoutée,  l'exagération  de  réaction  émotionnelle  secondaires  plus 
ou  moins  conscientes  et  voulues,  ne  sont  que  consécutives  évi- 
demment à  l'accident  primitif. 

En  opposant  une  hystérie  morale  à  l'autre,  on  commence  le 
dualisme  des  deux  médicines  de  l'âme  et  du  corps,  c'est  un  vestige  de 
la  médicine  spiritualiste  et  métaphysique  qui  pèse  encore  sur  nous. 

On  ne  saurait  nier  qu'il  y  a  des  hystéries  à  prédominance 
cérébrale  (psychique),  d'autres  à  stigmates  physiques,  rapportables 
à  des  manifestations  qu'on  pourrait  qualifier  de  plus  spinales,  ou 
tout  au  moins  en  rapport  avec  des  lésions  de  la  portion  inférieure 
de  l'axe  cerebro-spinal.  Les  deux  variétés  sont  d'ailleurs  suscep- 
tibles de  se  combiner  et  toutes  les  transitions  intermédiaires  de 
l'une  à  l'autre  s'observent.  Mais  si  je  viens  de  parler  de  lésions, 
c'est  que  je  pense  que  nous  évoluons  visiblement  de  la  conception 
ancienne  des  névroses  sine  materia  vers  une  compréhension  plus 
anatomique  de  leur  nature.  Comme  pour  l'ataxie  que  nous  avons 
vue  passer  il  n'y  a  pas  si  longtemps  des  névroses  aux  affections 
cum  materia  bien  définies  :  les  névroses  sont  en  voie  de  se  résoudre 
en  affections  somatiques,  dont  les  manifestations  psychologiques 
ne  sont  qu'un  effet.  La  chorée  est  presque  sortie  des  névroses 
sine  materia  à  ce  point  de  vue,  l'hystérie  fera  de  même;  nous 
sommes  à  un  tournant  caractéristique  de  son  histoire  à  ce  point 
de  vue,  et  les  ordres  du  jour  des  deux  congrès  de  1907  à  Genève 
et  ici,  le  démontrent. 

Charcot  et  sa  phalange  illustre  de  neurologistes  contemporains 
ont  par  la  méthode  scientifique  anatomo-clinique  désoccult-é,  si  je 
puis  dire,  nombre  d'affections  nerveuses,  méconnues  jusqu'  ici 
dans  leur  nature  somatique,  reste  à  faire  de  même  dans  le  domaine 
des  affections,  dites  psychiques.  Certes  c'est  bien  plus  difficile 
et  complex;  mais  en  allant  du  moins  au  plus  complex  et  du 
connu  à  l'inconnu  on  peut  espérer  trouver  un  pont  de  passage 
dans  les  travaux  si  importants  établis  sur  le  terrain  de  l'hystérie 
physique  et  de  ses  stigmates  constants,  spéciaux  en  quelque 
sorte,  et  d'autre  part  sur  le  terrain  des  névroses  associées  nette- 
ment aux  affections  organiques  connues.  L'hystérie  en  particulier 
s'associe  aux  lésions  traumatiques  du  système  nerveux,  de  même 
qu'elle  éclot  sur  la  présénilité  et  les  lésions  initiales  qui  la 
précèdent.  De  même  aussi  l'hystérie  peut  s'observer  dans  la 
période  préparalytique. 

Je  sais  bien  que  jusqu'ici  on  s'efforce  d'opposer^  Faffection 
organique  à  la  névrose  coexistante  comme  simultanéité  d'affection 
sine  materia  greffée  sur  une  affection  somatique,  mais  c'est  là  la 
projection,  l'objectivation  des  catégories  de  notre  esprit,  une  oppo- 
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sition  née  de  l'idée  préconçue  que  j'attaquais  en  commençant 
cette  note.  Je  crois  qu'en  relevant  attentivement  les  cas  de  ces 
soi-disant  combinaisons  et  superpositions  de  maladies,  on  peut 
espérer  atteindre  les  premiers  éléments  susceptibles  d'affermir  de 
plus  en  plus  la  preuve  de  l'hystérie,  maladie  organique,  (lésion 
réparable  peut  être,  bien  que  l'hystérie  curable  soit  jusqu'ici 
douteuse,  bien  que  sa  nature  de  prêtée  en  puisse  souvent  donner 
l'illusion).  J'ai  déjà  poursuivi  quelques  recherches  en  ce  sens 
(névrose  et  paralysie  générale,  congrès  de  Bruxelles  1904);  je 
crois  qu'il  faut  les  poursuivre  et  que  les  jours  sont  comptés  de 
la  conception  des  névroses  et  psychoses  sine  materia,  en  particulier 
pour  l'hystérie  que  nous  venons  d'étudier. 


Dr.  PAUL  SOLLIER,  (Boulogne  sur  Seine). 

L'hystérie  comportant  des  phénomènes  somatiques  et  des  phéno- 
mènes psychiques  dont  le  parallélisme  est  manifeste,  je  me  suis 
demandé  s'ils  n'étaient  pas  dus  à  un  même  trouble,  et  si  on  ne 
pouvait  pas  concilier  ainsi  l'opposition  existant  entre  les  théories 
purement  physiologiques  et  les  théories  purement  psychologiques. 
Pour  cela  je  me  suis  adressé  à  l'observation  et  à  l'expérimentation. 

J'estime  en  effet  qu'il  n'est  pas  inutile,  comme  le  pense  M.  Janet, 
de  chercher  à  comprendre  le  mécanisme  pathogénique  de  l'hystérie. 
Cela  n'a  pas  seulement  des  intérêts  théoriques  mais  pratiques, 
car  nous  sommes  médecins,  et  nous  devons  tendre  surtout  à  tirer 
de  nos  théories  des  conséquences  thérapeutiques. 

L'observation  montre  que  les  grandes  hystériques  anesthésiques, 
présentant  des  troubles  fonctionnels  psychiques  les  plus  variés, 
sont  en  réalité  plongées  dans  un  état  de  somnambulisme,  avec 
apparence  d'état  de  veille,  qu'on  appelle  le  vigilambulisme. 

En  plongeant  ces  malades  dans  le  sommeil  hypnotique,  et  en 
leur  donnant  l'ordre  de  se  réveiller,  on  provoque  en  même  temps 
un  changement  de  leur  personnalité  physique  et  psychique,  consistant 
dans  un  retour  à  une  période  antérieure  de  leur  existence,  s'accom- 
pagnant  des  sentiments  et  des  états  somatiques  qu'ils  présentaient 
à  cette  époque.  C'est  ce  qui  constitue  la  régression  de  la  personnalité. 
En  poursuivant  l'expérience,  on  détermine  successivement  des 
retours  en  arrière  qui  cessent  de  se  produire,  quand  le  sujet  en 
est  arrivé  à  l'époque  ou  il  a  commencé  à  tomber  dans  l'hystérie. 
En  poussant  encore  l'éxpérience,  il  ne  se  produit  non  plus  de  la 
régression  mais  une  progression  successive  et  le  sujet,  quand  il 
est  arrivé  à  l'époque  actuelle  se  trouve  dans  l'état  normal  au  point 
de  vue  somatique  et  psychique.  Il  est  donc  guéri  et  cette  expérience 
est  en  même  temps  un  procédé  thérapeutique. 

Je  me  suis  alors  demandé  si  on  ne  pouvait  pas  localement 
réveiller  les  fonctions  dans  certains  cas  plus  légers  avec  localisa- 
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tions  prédominantes  et  il  se  produit  alors  une  série  de  réactions 
sensomotoires  sensitives  et  psychiques  que  j'ai  décrites  longuement. 
Poursuivant  encore  nos  recherches,  je  me  suis  demandé  si 
provoquant  des  réactions  analogues  à  celles  qui  se  produisaient 
dans  le  réveil  au  cours  de  l'hypnose,  on  ne  déterminerait  pas  le 
même  résultat.  C'est  en  effet  ce  qui  se  produit  avec  des  excitations 
mécaniques,  d'un  genre  spécial,  ou  des  excitations  sensitives  et 
sensorielles. 

Enfin  dans  des  cas  plus  légers  des  excitants  purement  psycholo- 
giques et  moraux  peuvent  suffire:  c'est  ce  qu'on  a  décrit  sous  le 
nom  de  thérapeutique  suggestive  ou  persuasive. 

L'hystérie  n'est  pas  une  maladie  à  proprement  parler.  Elle 
consiste  essentiellement  dans  la  persistance  de  certains  états 
d'amoindrissement,  d'inhibition  de  l'activité  corticale  —  qu'on  a 
appelé  sommeil  ou  autrement,  peu  importe  —,  états  qui  peuvent 
se  produire  à  l'état  normal,  mais  qui  ne  deviennent  pathologiques 
que  s'ils  persistent. 

Il  est  possible  qu'on  puisse  donner  d'autres  interprétations  aux 
expériences  que  j'ai  rapportées.  Mais  une  expérience  est  un  fait; 
elle  a  dans  le  cas  particulier  l'avantage  d'être  en  même  temps  un 
moyen  de  traitement  et  d'amener  la  guérison,  là  ou  tout  échouait. 
Ce  n'est  donc  pas  un  résultat  indifférent.  J'ai  publié  en  détail  ces 
expériences:  qu'on  les  reproduise,  qu'on  les  conteste  —  c'est  tout 
ce  que  je  demande  —  on  discutera  ensuite  sur  leur  interprétation. 
Mais  leurs  conséquences  pratiques  n'en  seront  pas  modifiées. 

Docent  Dr.  OTTO  CROSS  (Graz). 

Die  ganze  Hysterie-Debatte  gravitiert  in  der  Frage,  die  Asghaffen- 
BURG  gestern  angeschnitten  hat:  Ist  es  môghch  oder  nicht,  ohne 
Kenntniss  der  Freud'schen  speciellen  Technik  mit  den  gewôhn- 
lichen  Fragemethoden  und  Untersuchungspractiken  die  Freud' sche 
Méthode  „nachzuprûfen". 

Wir  vermeinen  dièse  Frage  deshalb,  weil  die  gewôhnlichen 
Methoden  nur  das  dem  Patienten  selber  Bekannte  erschUessen 
kônnen,  die  Freud'schen  Krankheitsursachen  aber  ausserhalb  des 
Bewusstseins  Uegen.  (Cross  =  ausserhalb  der  -„Ich  Kontinuitat". 
Bewusstseinszerfall  1902).  Wir  behaupten  mit  der  Kathartischen 
Méthode  Freud's,  d.  h.  durch  eine  Art  Mechanisierung  der  psychischen 
Functionen,  durch  Réduction  des  psychischen  Ceschehens  auf 
môglichst  reine  associative  Processe  den  Crund  der  Sejunction, 
der  eben  im  Aflfectiven  Moment  und  in  den  dominierenden  Corn- 
plexen  gelegen  ist,  in  seiner  sperrenden  Wirkung  abzuschwàchen 
und  nach  und  nach  die  Sejunction  zu  lôsen  —  und  so  allein 
auch  das  zu  erforschen  was  dem  Patienten  selber  unbekannt,  in 
ihm  verborgen  wu-ksam  ist.  —  Solange  nicht  auf  dièse  Erwàgung 
aufgebaut  wird,  Solange  ist  jede  Einigung  ausgeschlossen.  Es 
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ware  aber  besser  mit  unseren  Methoden  uns  wissenschaftlich 
nachzuprûfen  als  die  Patienten  vor  uns  zu  warnen. 

Dr.  FRANK,  (Zurich). 

Da  ich  mich  seit  einigen  Jahren  mit  der  Psycho-analyse  beschaftige, 
môchte  ich  mir  einige  Bemerkungen  zu  der  Frage  ihrer  Anwendungs- 
weise  gestatten.  Trotz  der  Aufforderung  dazu  nahm  ich  davon 
Abstand  hier  einen  Vortrag  ûber  diesen  Gegenstand  zu  halten, 
lediglich,  weil  ich  der  Ueberzeugung  bin,  dass  man  sich  durch 
theoretische  Auseinandersetzungen  allein  ûber  das  "Wesen  und 
die  Bedeutung  dieser  Méthode  niemals  verstândigen  kann. 
Wenn  Herr  Geheimrat  Zibhen  bei  der  Erôfifnung  unsres  Con- 
gresses  auf  die  Notwendigkeit  hinwies,  dass  die  Vertreter  der 
Wisseuschaft  aus  den  verschiedenen  Lândern  zusammenkommen, 
gemeinsam  arbeiten  und  sich  verstândigen  mûssen,  so  ist  es  bei 
der  Erôrterung  einer  Behandlungsmethode  wie  die  der  Psycho- 
analyse unerlâsslich,  dass  wir  uns  zunâchst  von  Person  zu  Person 
verstehen  lernen  mûssen,  indem  wir  die  Méthode  an  Ort  und 
Stelle  studieren.  Aber  auch  dies  wird  in  einzelnen  Fâllen  seine 
grossen  Schwierigkeiten  haben.  Fine  Méthode  der  Forschung  oder 
Behandlung  zu  verwerfen,  ohne  sie  ûberhaupt  wirklich  zu  kennen, 
oder  gar  sich  gegen  sie  zu  ereifern,  halte  ich  nicht  fur  ganz 
correkt.  "Wir  haben  hier  nur  von  der  Anwendung  der  Psycho-analyse 
bei  der  Hystérie  gehôrt.  Ich  môchte  hier  mit  allem  Nachdruck 
darauf  hinweisen,  dass  man  damit  genau  den  gleichen  Fehler  macht 
den  seiner  Zeit  selbst  v.  Krafft  Ebing  beging,  als  er  seine  Studien 
des  Hypnotismus  an  Hysterischen  machte  und  dièse  veroffentlichte. 
Warum  soU  man  ein  neues  Heilversetzen  grade  an  der  complicir- 
testen  Form  von  Psycho-neurosen  studieren,  warum  geht  man 
nicht  dran  andere  einfachere  Krankheiten  zu  analysieren,  einfache 
Angstzustânde  z.  B.,  die  fur  die  Behandlung  ausserordentlich 
gûnstig  sind,  und  einen  Einblick  in  den  psychologischen  Zusammen- 
hang  gewâhren,  wie  wir  ihn  seither  nicht  kannten. 

Als  Schiller  Fokels  kam  ich  vor  Jahren  mit  der  Anwendung 
der  Hypnose  zu  der  von  Breuer  u.  Freud  in  ihren  Studien  ûber 
die  Hystérie  dargestellten  Méthode.  In  dièse  habe  ich  mich  seit 
lângerer  Zeit  eingearbeitet  und  die  Art  meines  Vorgehens  dûrfte 
nicht  im  Wesen,  sondern  nur  in  kleiner  Modiflcationen  von  der 
ursprûngUchen  besonders  von  Breuer  geûbten  abweichen.  Dièse 
Méthode  hat  weder  in  therapeutischer  noch  in  rein  psychologischer 
Hinsicht  die  Beachtung  gefunden,  die  sie  verdient,  Wer  eben 
niemals  die  Hypnose  und  die  Suggestion  genau  studiert  und 
angewendet  hat,  wird  auch  bei  der  Anwendung  der  Psycho-analyse 
scheitern.  Warum  Freud  die  Anwendung  der  Hypnose  verlassen 
hat,  weiss  ich  nicht,  seine  jetzige  Méthode  kenne  ich  nicht  genau 
genug,  um  mir  eine  Auffassung,  geschweige  denn  ein  Urteil 
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darûber  bilden  zu  kônnen.  Auch  ûber  die  Richtigkeit  oder  gar 
Verwerflichkeit  seiner  Auffassung  der  Entstehung  der  Hystérie 
bin  ich  noch  zu  keinem  eigenen  abschliessenden  Urteil  gekommen, 
Ich  vermag  aber  absolut  nicht  zu  begreifen,  warum  man  sich  so 
gegen  eine  solche  Auffassung  ereifert,  lediglich  desshalb  weil  sie 
die  Ursache  einer  Krankheit  in  sexuellen  Vorgângen  findet.  Es 
liegt  gar  nicht  in  meiner  Absicht,  weil  es  unnôtig  ist,  die  Darle- 
gungen  meines  Freundes  und  Collegen  Jung  zu  verteidigen.  Sie 
werden  das  von  selbst  tun,  wenn  sie  eine  Wahrheit  enthalten. 
Es  ist  sehr  zu  bedauern,  dass  er  seine  hochinteressanten  Aus- 
fùhrungen  nicht  zu  Ende  bringen  konnte.  Wer  sie  spâter  ruhig 
lesen  und  sich  an  die  allerdings  eminent  schwierige  Aufgabe  der 
Nachprûfung  machen  wird,  der  wird  wohl  eher  zu  einem  Verstândnis 
der  Freud'schen  Auffassung  gelangen.  Ob  nun  dièse  die  richtige 
oder  eine  vielleicht  durch  das  Beobachtungsmaterial  einseitige  ist, 
das  wird  die  Zukunft  entscheiden.  Es  wird  noch  mehr  Forscher 
geben,  die  sich  die  Mùhe  zur  Nachprûfung  nehmen.  Darf  es  uns 
als  Naturforscher  abstossen,  desshalb  nicht  nach  der  Ursache  einer 
Krankheit  zu  forschen,  weil  es  sich  um  sexuelle  Dinge  handelt?  Das 
wâre  der  Standpunkt  des  Phihsters,  nicht  des  Forschers.  Ich  hebe 
hier  ausdrûckUch  hervor,  dass  ich  von  Jung  nichts  anderes  als  von 
der  Erforschung  der  Ursachen  der  Hystérie  und  nichts  von  deren 
Behandlung  gehôrt  habe,  wâhrend  von  anderer  Seite  ledighch  die 
Behandlungsmethode  in  die  Discussion  gezogen  wurde.  Weil  dies  so 
geschah,  so  muss  ich  noch  einige  Worte  auch  hierûber  sagen.  Man 
hat  vor  dem  Eingehen  auf  das  sexuelle  G-ebiet  in  lebhafter  Weise 
gewarnt.  Ich  halte  dies  vom  ârzthchen  Standpunkt  aus  fur  nicht 
angezeigt.  Die  Behandlung  gerade  der  Hysterischeu  im  engeren  Sinne 
mit  der  Psycho-analyse  ist  ausserordenthch  schwer,  kostet  eine 
ausserordentliche  Geduld  und  sehr,  sehr  viel  Zeit.   Auch  wenn 
sie  zum  Ziele,  zur  Heilung  fûhren  wird,  wird  ihre  Anwendungs- 
weise  niemals  eine  allgemeine  werden  kônnen.  Wird  man  sie  in 
einzelnen  Fâllen  anwenden,  so  mag  dies  der  Arzt  tun,  der  mit 
der  Méthode  —  und  mit  sich  vertraut  ist.    G-ewiss,  auch  ich 
verkenne  die  Gefahren  des  Gefûhlslebens  nicht,  und  indem  wir 
sie  erkennen,  sehen  wir  ja,  auf  welchem  Gebiete  sich  dièse 
Krankheit  bewegt.    Ich  habe  eine  grosse  Zahl  von  Patienten, 
Damen  und  Herren  behandelt  und  musste  der  Behandlung  wegen 
das    sexuelle    Gebiet    sehr   eingehend  besprechen.    Mit  gutem 
Gewissen  darf  ich  wohl  sagen,  dass  ich  dabei  niemals  geschadet, 
sondern  stets  den  mir  anvertrauten  Kranken  genutzt  habe.  Seien 
wir  uns  doch  selbst  klar  darûber,  welche  ganz  ausserordenthch 
ûberragende  RoUe  das  sexuelle  Gefûhlsleben  bei  jedem  Einzelnen 
spielt.  Das  einfach  ignorieren  zu  woUen,  das  halte  ich  fur  fehler- 
haft  und  unseren  Kranken  gegenûber  als  direkt  schâdlich.  Aber 
dessen  mûssen  wir  eingedenk  sein,  dass  es  von  wesentUchster 
Bedeutung  ist,  wie  man  vorgeht.  Wenn  irgendwo,  so  gilt  ganz 
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besonders  hier  der  Satz  :  Wenn  zwei  dasselbe  tun,  so  ist  es  doch 
nicht  dasselbe. 

Ware  Freud's  Hysterielehre  ganz  falsch;  ■  so  liegt  absolut  kein 
Griind  vor,  sich  so  zu  ereifern,  das  gehôrt  nicht  zur  wissenschaft- 
lichen  Arbeitsweise.  Wohl  noch  niemals  kam  es  vor,  dass  der 
Forscher,  der  eine  neue  Méthode  oder  Auffassung  begrûndete^ 
gleich  von  vornherein  die  ganzen  Folgen,  die  sich  daraus  ergeben 
konnten,  zu  uberblicken  vermôchte.  Hâtte  er  sich  auch  in  diesem 
Punkte  geirrt,  so  wâre  das  menschlich,  aber  es  kônnte  dadurch 
in  keiner  Weise  die  Bedeutung  der  Psycho-analyse  im  Hinblick 
auf  ihre  fruchtbringende  Auffassung  und  Heilungsweièe  bei 
einer  Reihe  von  Krankheiten,  denen  wir  seither  machtlos  gegen- 
ûberstanden,  geschmâlert  werden.  Die  Verdienste  Beeuee's  und 
Freud's  sind  hierin  noch  in  keiner  Weise  anerkannt,  man  ist 
achtlos  an  ihren  ausserordentlich  wertvoUen  Arbeiten  vorûber- 
gegangen,  wie  man  z.  B.  die  ganze  Frage  der  Hypnose  und 
Suggestion  nicht  beachtet  hat.  Wer  sich  nicht  an  das  Studium 
dieser  Arbeiten  und  der  neuen  Methoden  selbst  macht,  wird  nicht 
in  der  Lage  sein  kônnen  zu  urteilen.  Mit  theoretischèn  Erôrterungen 
allein  werden  wir  nicht  weiter  kommen. 

Prof.  Dr.  K.  HEILBRONNER,  (Utrecht). 

Dr.  ScHNiTZLER  hat  in  H' s  Klinik  Untersuchungen  ûbér  die 
Grrundiagen  der  Psycho-analyse  gemacht,  in  dem  Reizworte,  die  auf 
affectbetonte  Complexe  Bezug  hatten,  eingefûhrt  wurden.  Die 
Ergebnisse  waren  negativ:  besonders  war  die  Complexempflnd- 
lichkeit  viel  geringer  als  nach  den  Angaben  der  Freud'schen 
Schule  zu  erwarten  gewesen  wâre.  Von  Seiten  der  Anhânger 
Freud's  wâre  vor  AUem  eine  derartige  exacte  Begrûndung  ihrer 
Angaben  zu  verlangen;  erst  dann  erscheint  ihm  die  Anwendung 
der  Principien  auf  die  Thérapie  ùberhaupt  discutabel. 

Prof  P.  JANET,  (Rapporteur). 

Il  est  impossible  de  répondre  en  quelques  mots  à  toutes  ces 
discussions  si  intéressantes,  je  voudrais  seulement  maintenir  en 
quelques  mots  la  méthode  et  l'attitude  que  je  vous  avais  proposée. 
Beaucoup  des  orateurs  précédents  viennent  de  parler  des  études 
de  M.M.  Breuer  et  Freud  sur  l'hystérie:  il  me  semble  qu'il  est 
facile  de  voir  les  dangers  de  ces  méthodes  de  raisonnement.  Le 
premier  travail  de  M.M.  Breuer  et  Freud  sur  l'hystérie  en  1895 
est  à  mon  avis  une  contribution  intéressante  à  l'oeuvre  des  médecins 
français  qui  pendant  15  ans  avaient  analysé  l'état  mental  des 
hystériques  au  moyen  de  l'hypnotisme  ou  de  l'écriture  automatique. 
Les  auteurs  français  avaient  montré  certains  cas  intéressants 
dans  lesquels  les  idées  fixes  subconscientes  jouaient  un  grand 
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rôle.  M.M.  Breuer  et  Freud  ont  montré  des  cas  semblables,  mais 
ils  ont  immédiatement  généralisé  et  ils  ont  déclaré  que  toute 
l'hystérie  était  constituée  par  des  idées  fixes  subconscientes  de 
ce  genre.  Dans  une  seconde  étude  ils  ont  constaté  chez  certains 
hystériques  des  troubles  du  sens  génital.  Cela  est  parfaitement 
exact:  on  observe  chez  quelques  hystériques  des  idées  fixes 
d'ordre  érotique,  des  insuffisances  du  sens  sexuel,  ou  des  perversions 
de  ces  instincts  génitaux  plus  ou  moins  légères.  Cela  est  incontes- 
table et  cela  a  été  décrit  bien  des  fois  avec  une  grande  profondeur 
d'analyse  pathologique.  Mais  pourquoi  donc  généraliser  ces  obser- 
vations vraies  d'une  manière  tout  à  fait  démesurée,  pourquoi 
déclarer  que  toute  l'hystérie  consiste  dans  cette  perturbation 
génitale  de  quelques  malades? 

Je  fais  de  semblables  remarques  de  méthode  à  propos  des 
communications  relatives  à  l'interprétation  anatomique  et  physio- 
logique de  l'hystérie.  Il  est  incontestable  que  l'hystérie  a  un  sub- 
stratum  anatomique  comme  tous  les  phénomènes  psychologiques 
normaux  et  anormaux.  Mais  pourquoi  donc  parler  à  tort  et  à 
travers  de  ce  substratum  anatomique  quand  vous  ne  l'avez  pas 
observé.  Bornez-vous  donc  à  décrire  ce  que  vous  voyez,  sans 
compliquer  la  description  par  des  traductions  anatomiques  qui 
n'ajoutent  pas  un  mot  à  la  description  des  faits. 

En  un  mot  je  pense  qu'actuellement  l'étude  de  l'hystérie  n'est 
pas  assez  avancée  pour  permettre  ces  généralisations  démesurées 
et  ces  interprétations  prématurées.  Tâchons  d'arriver  aujourd'hui 
à  une  observation  psychologique  précise,  tâchons  de  créer  peu  à 
peu  une  langue  psychologique  exacte,  tâchons  de  découvrir  en 
quoi  consiste  dans  chaque  cas  le  trouble  essentiel.  La  généralisation 
et  l'interprétation  physiologique  se  feront  plus  tard  bien  facilement  et 
nous  aurons  du  moins  préparé  utilement  le  travail  de  nos  successeurs. 


Discussion  sur  le  thème  „Génëse  de  l'Iiystérie" 

par  le  Dr.  PAUL  JOIRE, 

Professeur  à    Institut  Psycho  Physiologique  de  Paris, 
Président  de  la  Société  Universelle  d'Etudes  Psychiques. 
(pas  communique  oralement) 


Nous  ne  sommes  plus,  actuellement,  à  l'époque  où  l'on  voyait  dans 
les  manifestations  de  l'hystérie  quelque  chose  de  surnaturel.  Au  moyen 
âge,  on  croyait  voir  dans  les  hystériques  des  manifestations  d'esprits, 
de  forces  ne  dépendant  pas  de  la  nature  humaine,  de  sorte  qu'on 
prenait  les  hystériques  pour  des  gens  possédés  du.  mal,  et  ces  hystéri- 
ques, qui  n'étaient  que  des  malades,  étaient  traités  comme  de  véritables 
coupables. 

C'est  pourquoi  on  a  vu,  au  moyen  âge,  un  si  grand  nombre  d'hysté- 
riques emprisonnées  comme  sorcières,  soumises  à  des  tortures,  et  même 
condamnées  à  mort. 

Il  s'est  opéré  un  changement  très  grand  dans  l'opinion  que  l'on  a 
de  l'hystérie,  mais  cette  transformation  ne  s'est  pas  faite  brusquement. 

Il  y  a  quelques  années  encore,  on  considérait  l'hystérie  comme  une 
maladie  presque  déshonorante,  de  sorte  que  l'hystérique  était  pour  ainsi 
dire  mise  au  ban  de  la  société.  Dire  à  une  femme  qu'elle  était  hysté- 
rique, dire  à  une  mère  que  sa  fille  était  hystérique,  aurait  été  l'équi- 
valent d'une  insulte  véritablement  très  grave,  parce  que  l'on  croyait 
qu'il  y  avait  dans  l'hystérie  une  certaine  part  plus  ou  moins  volontaire, 
que  l'on  ne  définissait  pas  très  bien,  mais  qui  paraissait  au  public  une 
chose  dont  les  malades  étaient  considérés  comme  responsables. 

Un  peu  à  la  fois,  le  domaine  médical  est  entré  dé  plus  en  possession 
de  l'hystérie,  et  on  la  considère  maintenant  comme  une  véritable 
maladie  et  pas  autre  chose. 

Cette  manière  de  voir  doit  être  bien  caractérisée  par  la  définition 
que  l'on  donne  de  la  maladie,  de  façon  à  ce  qu'il  n'y  ait  pas  d'équivoque, 
que  la  maladie  ne  laisse  plus  planer  le  moindre  soupçon  et  qu'on  ne 
fasse  plus  aucun  reproche  à  ceux  qui  en  sont  atteints. 

L'hystérie  n'a  absolument  rien  à  voir  avec  les  appétits  génésiques, 
comme  on  le  croyait  autrefois.  L'hystérique  n'est  pas  une  femme  cou- 
pable qui  se  laisse  aller  à  des  désordres  au  point  de  vue  de  sa  sensi- 
bilité, c'est  une  véritable  malade. 

Pour  bien  comprendre  les  manifestations  si  nombreuses  et  si  variées 
de  l'hystérie,  il  .faut  se  rendre  compte  exactement  de  ce  qu'est  cette 
maladie,  et  pour  cela  en  donner  une  bonne  définition,  c'est-à-dire  une 
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définition  claire  et  précise,  qui  puisse  s'appliquer  à  toutes  les  formes 
que  présente  cette  maladie. 

Les  anciennes  définitions  de  l'hystérie  ne  sont  que  l'énoncé  de  quelque 
symptôme  clinique;  elles  s'appliquent  à  une  ou  plusieurs  manifestations 
de  l'hystérie,  mais  il  y  en  a  toujours  un  certain  nombre  qu'elles  ne 
peuvent  expliquer,  et  surtout  aucune  ne  peut  s'appliquer  en  même 
temps  aux  manifestations  physiques  et  à  l'état  mental  des  hystériques. 

Dans  ces  derniers  temps  encore,  on  s'est  beaucoup  occupé  des  origines 
et  de  la  cause  de  l'hystérie.  Grâce  à  des  observations  microscopiques 
sur  les  neurones,  on  a  échafaudé  toute  une  théorie  nouvelle  de  cette 
maladie.  Tout  cela  a-t-il  donné  quelque  résultat  bien  pratique,  c'est-à- 
dire  bien  intéressant  pour  les  malades,  nous  ne  le  pensons  pas.  En 
admettant  que  l'on  ait  pu  constater  l'usage  des  prolongements  appendi- 
culaires  des  neurones,  en  supposant  encore  que  l'on  ait  pu  observer  des 
modifications  spéciales  de  ces  prolongements  chez  les  hystériques,  qui 
nous  prouvera  que  le  sujet  est  hystérique,  parce  que  ces  modifications 
existent  dans  ses  neurones,  et  non  pas  que  ces  modifications  existent 
parce  qu'il  est  hystérique?  Je  dirai  même  que  les  probabilités  seraient 
plus  grandes  en  faveur  de  la  seconde  hypothèse,  car  l'hystérie  n'a-t-elle 
pas  dans  ses  principaux  effets  de  produire  des  modifications  motrices 
et  sensivites  sur  tous  les  membres,  paralysies,  contractures,  anesthésies, 
pourquoi  ne  produirait-elle  pas  ces  mêmes  troubles  dans  les  appendices 
des  neurones? 

Il  est  bien  certain  que  nous  verrions  encore  beaucoup  d'autres  choses, 
et  que  nous  pourrions  trouver  une  foule  de  modifications  microscopiques 
encore  inconnues  du  système  nerveux  ou  d'autres  tissus^  si  nous  possédions 
des  instruments  encore  plus  puissants  et  plus  parfaits.  De  même,  qu'avec 
des  moyens  nouveaux,  nous  pourrions  trouver  des  modifications  chmnques 
des  tissus  ou  des  liquides  organiques.  Mais,  en  réalité,  nous  ne  pourrions 
affirmer  si  ces  modifications  sont  la  cause  ou  la  conséquence  d'hystérie. 

Il  est  donc  plus  sage  de  laisser  ces  recherches  purement  spéculatives 
et  sans  issue,  pour  nous  attacher  à  des  faits  cliniques,  véritablement 
intéressants  pour  les  malades,  parce  qu'ils  conduisent  à  des  résultats  utiles. 

Nous  considérons  ici  l'hystérie  comme  un  trouble  dynamique  du  système 
nerveux.  Et  d'abord,  il  n'est  pas  du  tout  antiscientifique  de  supposer 
que  l'organisme  peut  subir  des  modifications  purement  dynamiques. 
Nous  avons  trop  l'habitude  en  médecine  de  nous  laisser  envahir  par  une 
anatomie  pathologique  qui  veut  toujours  voir  sous  son  microscope  quelque 
lésion.  On  oublie  trop  qu'à  côté  de  l'anatomie  pathologique  il  y  a  aussi 
la  physiologie  pathologique  et  même  la  psychologie  pathologique.  Mais 
s'il  ne  fallait  admettre  que  ce  que  l'on  voit  sous  le  microscope,  où  serait 
l'hypnotisme  et  où  serait  la  suggestion  ?  Du  reste,  les  exemples  ne  sont 
pas  rares  de  forces  qui  existent  à  l'état  de  fonction  de  la  matière,  sans 
la  modifier  quant  à  son  aspect  et  à  ses  qualités  physiques  ou  chimiques. 

Prenez  deux  barres  de  fer  de  même  forme,  de  même  poids,  de  même 
volume,  coulées  de  la  même  matière;  soumettez  ces  deux  barres  de  fer 
à.  l'analyse  chimique  et  microscopique  la  plus  rigoureuse,  vous  ne  trou- 
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verez  aucune  diflférence  entre  elles.  Et  pourtant  l'une  d'elles,  qui  est 
aimantée,  possède  une  force  qui  est  capable  de  soulever  un  poids  de  1 0, 
15  kilos,  tandis  que  l'autre  est  inerte.  N'est-ce  pas  là  l'exemple  d'un 
dynamisme  invisible. 

Voyons  maintenant  ce  qui  en  est  de  l'Hystérie.  L'hystérie  passe  pour 
être  une  maladie  excessivement  compliquée  et  difficile  à  décrire;  elle 
est  complexe,  il  est  vrai,  et  très  variée  dans  ses  manifestations  extérieures, 
mais  c'est  peut-être  une  des  maladies  qu'il  est  plus  facile  de  ramener 
à  un  schéma  très  simple,  qui  nous  permet  tout  à  la  fois  de  comprendre 
toutes  ses  diverses  manifestations,  et,  chose  plus  importante  encore,  qui 
nous  trace  la  méthode  rationnelle  pour  la  guérir. 

Nous  définirons  donc  l'hystérie  en  disant  que  c'est  une  modification 
de  l'équilibre  normal  du  système  nerveux,  modification  telle  que  l'activité 
ou  le  potentiel  du  système  nerveux  se  trouve  diminué  sur  certains  points 
et  augmenté  sur  d'autres,  au  détriment  des  premiers,  sans  qu'il  y  ait, 
en  réalité,  augmentation  ni  diminution  absolue  dans  le  total  de  l'activité 
nerveuse  disponible. 

C'est  cette  proposition  que  nous  allons  démontrer. 

A  l'état  normal,  le  potentiel  du  système  nerveux  est  réparti  régulière- 
ment en  vue  du  fonctionnement  normal.  L'hystérie  est  iin  simple  trouble 
de  l'équilibre  du  système  nerveux,  cela  ressort  clairement  des  symptômes 
principaux  que  nous  constatons. 

L'hystérie  est  une  maladie  excessivement  complexe  présentant  des 
symptômes  de  tous  genres,  mais  il  ne  faut  pas  considérer  une  hystérique 
en  particulier,  il  ne  faut  pas  considérer  une  crise  hystérique  ni  une 
contracture,  H  faut  considérer  ce  que  tous  ces  troubles  présentent  de 
commun.  Or,  ils  présentent  dans  leur  ensemble  des  symptômes  communs 
qui  sont  véritablement  les  symptômes  généraux  de  la  maladie. 

Nous  allons  d'abord  visiter  en  trois  groupes  toutes  les  manifestations 
de  l'hystérie  et  nous  verrons  que  l'on  peut  classer  tous  les  symptômes 
observés  : 

1  Groupe  des  anomalies  de  la  sensibilité  ; 

2  0.  Groupe  des  anomalies  de  la  motricité  ou  de  la  force  ; 
3°.  Groupe  des  anomalies  psychiques. 

Voyons  en  premier  lieu  ce  qui  se,  passe  dans  le  groupe  des  phéno- 
mènes de  la  sensibilité.  Et  d'abord,  qu'est-ce  que  la  sensibilité? 

On  pourrait  définir  la  sensibilité,  la  faculté  qui  nous  fait  percevoir 
une  sensation  quelconque  lorsqu'une  impression  vient  exciter  un  nerf. 

Cette  définition  très  large  comprend  à  la  fois,  la  sensibilité  senso- 
rielle, quelle  qu'elle  soit,  et  la  sensibilité  tactile.  Mais  il  est  évident 
aussi  que  cette  sensibilité  comprend  dans  ses  genres  bien  des  degrés 
différents,  La  sensibilité  normale  devra  être  considérée  comme  la  région 
moyenne,  au-dessus  et  au-dessous  de  laquelle  nous  trouverons  bien  des 
degrés  d'exagération  ou  de  diminution  de  l'état  normal,  et  nous  allons 
voir  que  ces  modifications  de  la  sensibilité  en  plus  ou  en  moins  vont  nous 
apparaître,  s'écartant  d'une  façon  absolimient  symétrique  de  la  normale. 

Qu'eat-ce  qu'en  effet  que  le  premier  degré  d'exagération  de  la  sensi- 
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bUité?  C'est  une  sensibilité  telle  qu'une  excitation  qui  ne  produirait 
normalement  qu'une  sensation  légère  ou  une  sensation  de  contact,  produit 
une  sensation  violente  ou  pénible;  c'est  ce  qu'on  appelle  l'hyperesthésie. 

Que  trouverons-nous,  au  contraire,  de  l'autre  côté  de  la  normale, 
comme  premier  degré  de  la  diminution  de  la  sensibilité?  C'est  une 
sensibilité  qui  perçoit  d'une  façon  trop  faible  les  impressions,  ou  plutôt, 
qui  a  besoin,  pour  être  impressionnée,  d'une  excitation  plus  violente  ou 
plus  prolongée.  Nous  pouvons  appeler  cet  état  hypoesthésie  pour  le  mettre 
en  regard  de^  l'hyperesthésie,  et  nous  y  joindrons  la  sensibilité  retardée. 

Revenons  à  la  sensibilité  exagérée  ;  que  trouvons-nous  au  point  extrême 
de  cette  exaltation  de  la  sensibilité  telle  qu'une  excitation  imperceptible 
produit  une  impression  d'une  acuité  extrême,  ce  qui  n'est  pas  autre 
chose  que  le  phénomène  douleur.  Douleur.spontanée,  dit-on  bien  souvent, 
pour  exprimer  la  douleur  névralgique,  ce  qui  veut  dire  seulement  que 
la  cause  en  est  si  minime  qu'on  ne  peut  la  découvrir,  elle  peut,  du 
reste,  être  purement  psychique.  ' 

L'exagération  de  la  diminution  de  la  sensibilité  nous  conduit  à  l'autre 
point  extrême.  C'est  un  état  tel  qu'une  excitation  quelle  qu'elle  soit, 
ne  produit  plus  aucune  impression,  car  la  sensibilité  pourra  toujours 
être  indéfiniment  diminuée  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  totalement  disparu. 
La  disparition  complète  de  la  sensibilité,  c'est  l'anesthésie. 

Si  nous  récapitulons  tout  ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  sensibi- 
lité, nous  voyons  que  nous  avons  une  progression  complète,  régulière 
et  ininterrompue,  dont  les  grandes  étapes  seront  : 

L'anesthésie  ; 

L'hypoesthésie  ou  la  sensibilité  retardée  ; 
La  sensibilité  normale  ; 
L'hyperesthésie  ; 
La  douleur. 

Et  si  nous  voulons  exprimer  cette  progression  et  la  simplifier  par  une  for- 
mule algébrique  en  fonction  de  la  sensibilité  normale,  nous  pourrons  dire  : 

La  sensibilité  normale  sera  exprimée  par  S  ;  l'hypoesthésie  par  S  —  n; 
l'hyperesthésie  par  S -|- n;  l'anesthésie  par  S  —  ^n;  la  douleur  par 
S  +  271. 

Vous  pouvez  vous  figurer  un  tableau  schématique  représentant  la 
gamme  des  divers  degrés  de  la  sensibilité.  Nous  dirons  que  la  sensibilité 
normale  sera  représentée  par  la  lettre  S.  En  dessous,  l'anesthésie,  qui 
sera  représentée  par  S  —  ^  n,  l'hypoesthésie,  venant  au-dessus,  S  —  n; 
puis  nous  nous  élevons  aux  degrés  supérieus,  et  nous  aurons  l'hyperes- 
thésie qui  sera  représentée  par  S  -|-  n  ;  au  delà,  nous  aurons  la  douleur 
que  nous  représenterons  par  S  -[-  ^  ^j. 

Evidemment,  il  y  a  des  gradations  infinitésimales  entre  tous  ces 
degrés,  c'est-à  dire  que  pous  pouvez  subdiviser  tous  ces  degrés  à  une 
échelle  infinie,  mais  nous  en  arriverons  toujours  à  ceci,  que  la  sensibilité 
normale  tient  le  milieu  d'une  progression  qui  commence  par  la  sensibilité 
anéantie  pour  arriver  à  la  sensibilité  poussée  à  son  extrême  limite  qui 
est  la  douleur. 
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J'ai  dit  que  l'état  nerveux  des  hystériques  se  manifeste  d'une  part 
par  la  sensibilité,  et  d'autre  part  par  la  force  ou  motricité.  En  effet, 
non  seulement  un  corps  est  sensible,  mais  aussi  il  a  des  mouvements: 
l'état  d'un  être  vivant,  c'est  d'agir.  Par  conséquent,  la  force  est  la 
seconde  manière  d'être,  le  second  mode  de  manifestation  du  système 
nerveux. 

Passons  donc  maintenant  au  second  groupe,  les  phénomènes  de  la 
motricité  ou  de  la  force. 

La  force  normale  se  manifeste  par  une  contraction  musculaire,  qui 
doit  être  sous  la,  dépendance  de  la  volonté  ou  d'un  automatisme  acquis. 
La  force  pour  être  normale  doit  être  dirigée  dans  le  sens  d'un  mouve- 
ment à  effectuer  et  bien  proportionné  au  but  à  atteindre. 

Pour  les  phénomènes  de  force  comme  pour  les  phénomènes  de  sensi- 
bilité, nous  allons  trouver  des  anomalies  dans  le  sens  de  l'exagération 
et  anomalies  dans  le  sens  de  la  diminution. 

Nous  constaterons  une  diminution  anormale  de  la  force,  lorsque  la 
volonté  ne  produira  qu'uné  contraction  musculaire  insuffisante  pour 
effectuer  un  mouvement  donné,  ne  dépassant  pas  le  taux  de  production 
d'un  travail  normal,  c'est  la  parésie. 

Cette  diminution  de  la  force,  nous  la  constaterons  au  dynamomètre. 

Nous  observerons  encore  un  autre  genre  de  diminution  de  la  force, 
lorsque  la  volonté  n'agissant  pas  sur  les  groupes  musculaires  les  plus 
favorables  à  un  mouvement  voulu,  il  y  aura  déperdition  de  force  dans 
le  travail  donné.  C'est  ce  qui  se  rencontrera  dans  certains  genres  d'in- 
coordination des  mouvements.  '  ' 

Au  contraire,  il  y  aura  anomalie  par  exagération  de  la  '  forcé,  ou 
production  de  force  en  excès  quand  nous  constaterons  des  contractions 
musculaires,  indépendantes  de  la  volonté  et  ne  produisant  aucun  effet 
utile.  C'est  ce  qui  se  produit  dans  les  tremblements,  dans  les  contrac- 
tions convulsives. 

La  diminution  de  la  force  portée  à  l'excès,  aboutira  à  l'impossibilité 
absolue  de  contracter  les  muscles  ;  d'abord  sous  l'influence  de  la  volonté, 
puis  même  sous  l'influence  d'une  excitation  réflexe  ;  c'est  la  paralysie. 

D'autre  parts,  l'exagération  de  la  force  également  portée  à  l'extrême, 
sera  une  contraction  musculaire  permanente,  et  telle  que  la  volonté 
même  sera  devenue  incapable  de  la  modifier  ;  elle  prend  alors  le  nom 
de  contracture. 

Nous  trouvons  donc  dans  les  phénomènes  de  motricité  ou  de  force, 
une  progression  aussi  complète  et  aussi  régulière  que  pour  les  phéno- 
mènes de  sensibilité.  Cette  progression  sera  : 

La  paralysie  ; 

La  parésie; 

La  force  normale  ; 

Le  tremblement  et  les  contractions  convulsives  ; 
La  contracture.         '  ^'  '' 

Progression  que  nous  pouvons  aussi  exprimer  et  simplifier  par  une 
formule  algébrique  en  fonction  de  la  force  normale,  qui  sera  : 
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Force  normale  exprimée  par  F;  parésie  par  F  —  n;  tremblement  par 
^      '"'}.  paralysie  par  F  —  ^  n;  contracture  par  F  -|-  2  71. 

Nous  pouvons  représenter  la  force  par  un  tableau  semblable  à  celui 
que  nous  avons  fait  pour  la  sensibilité  : 

F  -f-  2  «  contracture 

IP  -\-  n         contraction  ou  tremblement  ; 

F  force  normale; 

F  —  n  parésie  ; 

F  —  2  /t  paralysie. 

Ainsi  nous  avons  une  progression  absolument  régulière  depuis  l'ané- 
antissement de  la  force  jusqu'à  la  force  poussée  à  son  extrême  limite, 
et  tout  à  l'heure  vous  verrez  que  nous  reprendrons  ces  formules  pour 
apprécier  ce  que  nous  trouverons  chez  les  hystériques. 

Voilà  pour  l'état  physique. 

Nous  arrivons  au  troisième  groupe,  le  groupe  des  anomalies  psychiques. 

Si  nous  considérons  l'état  psychique  des  hystériques,  nous  verrons 
également  que  l'état  psychique  peut  être  troublé  par  des  variations 
d'exagéi-ation  ou  de  diminution  dans  les  fonctions  telles  qu'elles  doivent 
se  trouver  proportionnées  pour  que  l'individu  soit  normal. 

Nous  avons  à  l'état  normal,  comme  régulateurs  de  l'état  psychique, 
deux  grandes  fonctions  qui  doivent  être  combinées  l'une  avec  l'auti-e, 
et  se  trouver  dans  de  bonnes  conditions  relatives  l'une  à  l'autre  pour 
que  la  fonction  psychique  soit  normale;  ce  sont  la  sensibilité  psychique 
ou  impressionnabilité  et  la  volonté. 

La  sensibilité  ne  doit  pas  être  exagérée,  parce  que  si  l'impressionnabilité 
est  exagérée,  elle  domine  les  actes  volontaires. 

§1  la  volonté  est  exagérée,  nous  avons  alors  une  diminution  de  la 
sensibilité,  et  l'état  n'est  pas  normal. 

La  volonté  et  le  raisonnement  doivent  dominer  d'une  façon  habituelle, 
tandis  que  la  sensibilité  qui  s'éveille  par  l'impression  ressentie,  laisse 
les  impulsions  automatiques  soumises  d'une  façon  normale  à  la  volonté. 

Or,  nous  devons  constater  que  ces  fonctions  peuvent  être  troublées  ; 
nous  pouvons  voir  des  personnes  dont  les  impidsions  automatiques  sont 
supérieures  aux  facultés  psychiques  volontaires,  des  personnes  qui  agissent 
sous  l'influence  de  ces  impulsions  automatiques,  sans  les  soumettre  à 
l'influence  modératrice  de  la  volonté. 

C'est  ce  qui  se  présente  chez  les  hystériques. 

Nous  pouvons  encore  exprimer  clairement  cet  état  par  une  formule 
algébrique.  .  .        :  , 

L'état  normal  existe  lorsque  les  facultés'  psychiques  supérieures,  qui 
comprennent:  l'intelligence,  la  volonté,  le  raisonnement,  et  que  nous 
désignerons  par  P,  font  équilibre  aux  facultés  inférieures:  impressions 
sensitives  et  affectives,  sensations,  impulsions  automatiques,  réflexes, 
dont  nous  désignerons  l'ensemble  par  la  lettre  A.  Dans  le  fonctionnement 
normal,  la  première  catégorie  doit  dominer  la  seconde  condition  essentielle 
de  l'équilibre,  que  nous  exprimerons  par  la  formule  :  P  =  A. 
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Dans  l'hystérie,  l'équilibre  psychique  est  rompu,  toujours  dans  le  même 
sens,  c'est-à-dire  que  le  groupe  inférieur  des  sensations  :  impressions, 
impulsions  domine  le  groupe  supérieur  :  volonté  et  raisonnement  ;  nous 
avons  A  qui  devient  plus  grand  que  P. 

Mais  ce  trouble  peut  se  produire  de  trois  façons  :  ou  bien  P  reste 
normal  et  il  y  a  exagération  du  groupe  A,  ce  qui  donne  la  foi'mule  : 
P  <  A  +  n. 

Ou  bien  c'est  le  groupe  A  qui  reste  normal  et  P  qui  est  amoindri, 
nous  avons  alors  :  P  —  m'  <^  A. 

Enfin,  on  peut  avoir  en  même  temps  exagération  de  A  et  diminution 
de  P,  ce  qui  donne  :  P  —  n'  <^  A  -\-  n. 

Le  tableau  schématique  ci-dessous  explique  bien  ce  qui  se  produit 
dans  ces  trois  cas  : 

État  normal   P  —A. 

Anomalies  l^r  genre   P  <^  A -f- ti. 

2e      „    P  -  m  <  A. 

36      „    P  _  m'  <^  A  +  ra'. 

Il  arrive  quelquefois  que  le  déplacement  de  l'équilibre  du  système 
nerveux  au  point  de  vue  de  la  force  est  évident  et  que  l'on  peut 
facilement  constater  la  compensation.  Quand,  par  exemple,  un  membre 
est  paralysé  et  un  autre  membre  contracturé. 

Mais  le  cas  n'est  pas  toujours  aussi  facile,  quand,  par  exemple,  un 
des  facteurs  du  trouble  moteur  est  interne  ;  ainsi,  parfois,  vous  trouverez 
une  contracture  musculaire  dans  un  membre,  vous  ne  voyez  pas  tout 
d'abord  de  compensation  à  ce  déplacement  de  la  sensibilité  ;  mais  vous 
iaterrogez  le  malade  ou  son  entourage  et  vous  finissez  par  découvrir 
qu'il  est  atteint  aussi  d'une  constipation  opiniâtre  qui  a  débuté  en  même 
temps  que  la  contracture.  Ce  n'est  pas  autre  chose  qu'une  parésie  de 
l'intestin,  compensation  de  la  contracture  musculaire  constatée. 

Il  y  a  encore  d'autres  combinaisons  plus  complexes  en  apparence, 
mais  qui  donnent  toujours  raison  à  la  formule  schématique  que  nous 
avons  donnée  de  l'hystérie. 

Il  faut  considérer  que  la  sensibilité  et  la  force  ne  sont  que  des 
modaUtés  différentes  de  l'activité  du  système  nerveux,  elles  peuvent, 
par  conséquent,  se  compenser  l'une  par  l'autre,  et  nous  pouvons  trouver 
leurs  troubles  combinés;  ainsi,  une  contracture,  augmentation  de  la  force, 
peut  avoir  pour  contre-partie  une  anesthésie,  diminution  de  la  sensibilité  ; 
une  douleur,  exagération  extrême  de  la  sensibilité,  peut  avoir  pour  contre- 
partie une  paralysie,  disparition  complète  de  la  force  ;  une  parésie  peut 
être  mise  en  regard  d'une  hyperesthésie,  etc. 

Parmi  les  symptômes  physiques  de  l'hystérie,  nous  trouvons  en  premier 
lieu  les  troubles  de  la  sensibilité.  Presque  toujours  on  trouve  chez  les 
hystériques  des  troubles  de  la  sensibilité  cutanée  sous  forme  de  zones 
ou  de  plaques  d'anesthésie  ou  d'hyperesthésie.  Quelquefois,  quand  il  y 
a  à  la  fois  des  zones  d'anesthésie  et  des  zones  d'hyperesthésie,  ces 
troubles   se   compensent  en  partie.  Mais,  le  plus  souvent,  on  constate 
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des  troubles  de  la  sensibilité  cutanée  beaucoup  plus  étendus  et  plus 
profonds  dans  un  sens  que  dans  l'autre,  il  faut  alors  en  chercher 
d'autre  part  la  compensation.  C'est  ainsi  que  l'on  trouve  parfois  des 
névralgies  qui  sont  précisément  la  cause  qui  amène  la  malade  à  con- 
sulter un  médecin,  et  à  l'exploration  de  la  sensibilité,  on  trouve  des 
zones  d'anesthénie  plus  ou  moins  étendues.  Trouble  de  la  sensibilité 
en  excès  jusqu'à  la  douleur  d'une  part,  diminution  compensatrice  de 
la  sensibilité  d'autre  part.  Cela  répond,  on  le  voit,  à  la  définition  et 
à  la  formule  que  nous  avons  données.  Le  même  phénomène  peut  se 
présenter  sous  des  formes  d'une  variété  infinie.* 

Quand  nous  avons  un  traitement  hypnotique  à  entreprendre  chez 
un  malade,  ou,  plus  généralement,  quand  un  nerveux  se  présente  à 
notre  examen,  il  est  de  la  plus  grande .  importance  de  bien  faire  le 
diagnostic  de  l'hystérie.  Parmi  les  troubles  de  la  sensibilité  qui  sont 
les  premiers  éléments  de  diagnostic  à  envisager,  les  réflexes  oculaire  et 
pharyngien  sont  de  ceux  que  l'on  interroge  le  plus  fréquemment,  et 
leur  importance  est  telle  qu'un  clinicien  sérieux  ne  saurait  les  négliger. 
Je  veux  insister  ici  sur  l'importance  de  cet  examen  bien  fait,  et  sur 
la  manière  dont  il  faut  le  pratiquer  pour  cela,  importance  qui  m'a  été 
démontrée  par  un  grand  nombre  d'observations  qui  viennent  aussi  con- 
firmer les  idées  que  je  soutiens  depuis  longtemps  sur  les  troubles  de 
la  sensibilité  compensés  chez  les  hystériques.  On  se  bornait  autrefois 
à  toucher  la  cornée  avec  un  corps  mousse  et  à  chatouiller  le  pharjTix 
avec  un  abaisse  langue,  le  manche  d'une  cuillère  ou  un  instrument 
quelconque.  Un  examen  aussi  grossier  ne  peut  plus  être  admis  dans 
l'état  actuel  de  nos  connaissances  cliniques,  car  cette  exploration  super- 
ficielle peut  très  bien  provoquer  des  réflexes  oculaires  et  pharyngiens, 
alors  qu'il  existe  des  troubles  certains  de  la  sensibilité  qui  passeront 
ainsi  inaperçus  et  induiront  en  erreur.  J'ai  constaté,  en  effet,  relative- 
ment au  réflexe  oculaire,  que  dans  certain  nombre  de  cas,  le  bord 
ciliaire  de  la  paupière  est  le  siège  d'une  hyperesthésie,  de  sorte  que  le 
moindre  contact  de  l'instrument  provoque  un  réflexe  très  violent,  tandis 
que  la  cornée  elle-même  est  insensible  si  on  la  touche  isolément.  Dans 
d'autres  cas,  j'ai  constaté  l'anesthésie  de  la  cornée  pour  un  seul  œil, 
tandis  que  de  l'autre  côté  la  sensibilité  était  normale  ou  exagérée. 
Enfin,  chez  d'autres  sujets  plus  rares,  on  trouve  sur  la  cornée  du  même 
œil  une  zone  d'anesthésie  et  une  autre  zone  de  sensibilité  normale  ou 
d'hyperesthésie.  Ces  zones  d'anesthésie  sont  essentiellement  variables 
quant  à  leur  situation,  c'est  tantôt  la  région  interne,  tantôt  la  région 
externe,  tantôt  la  région  supérieure  ou  la  région  inférieure,  etc.  Ces 
zones  irrégulières  constatées  sur  un  seul  œil  ne  peuvent  en  aucune  façon 
permettre  "'de  préjuger  l'état  de  la  sensibilité  de  l'autre  œU,  qui  peut  être 
normal  ou  anesthésie,  en  totalité  ou  en  partie. 

La  présence  de  zones  partielles  d'anesthésie  cornéenne  a  tout  autant 
d'importance,  au  point  de  vue  du  diagnostic  qu'une  anesthésie  totale. 
Il  est  donc  évident  qu'un  examen  trop  rapide  ou  superficiel,  ou  fait 
avec   un  instrument  grossier  est  capable  d'induire  en  erreur,  soit  parce 
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qu'il  se  bornera  à  constater  la  sensibilité  d'un  point,  soit  parce  qu'il 
portera  tout  à  la  fois  l'excitation  sur  un  point  anesthésie  et  sur  un 
point  sensible  qui  provoquera  le  réflexe. 

Pour  ce  qui  concerne  le  réflex  pharyngien,  je  signalerai  les  diverses 
observations  suivantes  :  chez  certains  sujets,  j'ai  constaté  une  anesthésie 
de  toute  une  moitié  latérale  du  voile  du  palais,  avec  hyperesthésie 
ou  sensibilité  normale  de  l'autre  moitié.  Chez  d'autres,  anesthésie  de 
la  partie  supérieure  du  voile  du  palais  et  hyperesthésie  du  bord  infé- 
rieur y  compris  la  luette,  ou  l'inverse  réciproquement.  Dans  d'autres 
cas,  la  muqueuse  horizontale  du  palais  est  sensible  et  la  muqueuse 
verticale  du  voile  du  palais  est  insensible.  D'autres  fois,  il  y  avait 
insensibilité  du  voile  du  palais,  mais  une  hyperesthésie  très  prononcée 
de  la  base  de  la  langue,  de  sorte  que  si  l'on  touchait  quelque  peu  la 
langue  en  explorant  le  voile  du  palais  on  provoquait  un  réflexe  éner- 
gique. Enfin,  un  phénomène  encore  plus  délicat,  consiste  en  des  plaques 
d'anesthésie  qui  siègent  indifféremment  sur  un  point  quelconque  du 
voile  du  palais.  Ces  plaques  d'anesthésie  pouvaient  avoir  la  dimension 
d'une  pièce  d'un  ou  de  deux  centimes  et  laissaient  une  sensibilité 
normale  ou  exagérée  sur  toutes  les  autres  parties  de  la  muqueuse. 

Par  conséquent,  pour  tous  ces  cas,  comme  pour  ceux  que  je  signalais 
tout  à  l'heure  concernant  réflexe  oculaire,  une  exploration  peu  attentive 
ou   faite   avec   un  instrument  trop  volumineux,  devait  le  plus  souvent 
provoquer  le  mouvement  le  réflexe,  et  empêchait  de  constater  un  trouble 
de  sensibilité  existant  en  réalité. 

En  résumé,  quand  il  y  a  le  phénomène  douleur,  ou  toute  autre 
exagération  de  la  sensibilit-é,  toujours  vous  trouverez  une  diminution 
de  la  sensibilité  dans  un  autre  point  du  corps,  qui  se  manifestera  soua 
une  forme  quelconque,  de  sorte  que  l'ensemble  de  la  sensibilité  se 
retrouve  toujours  ;  ce  qui  est  exagéré  d'un  côté  est  en  diminution  d'un 
autre  côté;  il  n'y  a  pas  d'augmentation  mais  déplacement. 

A  côté  de  ces  troubles  de  la  sensibilité  nous  avons  aussi  les  troubles 
de  la  motricité  ou  de  la  force. 

Les  contractures  hystériques  sont  une  des  manifestations  les  plus 
fréquentes  de  la  maladie;  il  y  a  des  contractures  qui  sont  absolument 
classiques.  Vous  voyez,  par  exemple,  ce  que  l'on  appelle  le  pied  bot 
hystérique  et  qui  n'est  pas  autre  chose  qu'une  contracture  musculaire. 
Il  en  est  de  même  de  la  coxalgie  hystérique,  qui  fait  que  bien  des 
hystériques  restent  couchées  pendant  quelques  années. 

Ce  sont  là  des  exagérations  de  la  force  normale,  comme  nous  l'avons 
vu  tout  à  l'heure. 

Les  paralysies  ne  sont  pas  moins  fréquentes.    Un   bras,  une  jambe 

sont  paralysés;  d'autres  fois,  c'est  une  main  qui  ne  peut  servir:  c'est 
une  véritable  paralysie. 

Il  y  a  dans  l'hystérie  des  symptômes  qui  se  rapportent  aux  organes 
des  sens,  des  troubles  de  la  sensibilité  sensorielle.  Nous  pouvons  avoir 
des  troubles  de  la  sensibHité  des  organes  des  cinq  sens. 

Les  troubles  de  la  vue  sont   très   ordinaires;   d'abord,  il   y   a  les 
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grands  troubles  de  la  vue,  qui  sont  une  véritable  manifestation  d'hystérie,  ■ 
quelquefois   toute   la  manifestation  de  la  maladie,  la  suppression  de  la 
vue,  l'amaurose  hystérique.  Les  malades  qui  ont  une  véritable  amaurose 
hystérique,    sont    atteintes   de   la   suppression   de   la  faculté  visuelle 
de  l'œil. 

On  constate,  plus  souvent  encore,  le  rétrécissement  du  champ  visuel. 
Dans  l'état  normal  chacun  de  nos  yeux  a  un  certain  champ,  c'est-à- 
dire  que  quand  nous  tenons  l'œil  immobile,  en  regardant  un  point  fixe, 
nous  voyons  simultanément  un  certain  nombre  d'objets,  parce  qu'il  y  a 
un  rayon  dans  lequel  notre  œil  perçoit  les  objets. 

Ce  champ  visuel  vient  de  ce  que  notre  rétine  est  sensible  et  de  ce 
que  tous  les  rayons  lumineux  qui  partent  des  objets  sans  qu'il  y  ait 
d'obstacle  interposé  viennent  l'impressionner. 

Il  arrive  chez  les  hystériques  qu'il  y  a  suppression  d'une  partie  de 
cette  sensibilité,  cela  produit  ce  qu'on  appelle  le  rétrécissement  du  champ 
visuel.  Cela  signifie  qu'une  hystérique,  au  lieu  de  voir  autour  du  point 
central,  un  cercle  aussi  grand  qu'elle  devrait  voir,  ne  voit  qu'une 
partie  de  ce  cercle.  Il  y  a  donc  déformation  du  champ  visuel,  qui  au 
lieu  de  former  une  circonférence,  forme  un  dessin  plus  ou  moins  régulier. 

Ce  trouble  est  très  fréquent. 

On  constate  également  des  troubles  de  l'ouïe  ;  Us  sont  moins  fréquents. 
Toutefois,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  que  la  sensibilité  auditive  est 
diminuée  ou  exagérée. 

L'exagération  de  la  sensibilité  de  l'oreille  fait  que  ces  personnes  se 
plaignent  du  moindre  bruit.  On  voit  quelquefois  des  personnes  qui  ne 
sont  sensibles  qu'à  un  bruit  particulier,  qui  ne  peuvent  pas  entendre 
un  sifflement,  par  exemple,  ou  un  bruit  quelconque.  Il  y  a  une  véritable 
hyperexcitabilité  du  sens  de  l'ouïe,  exagération  de  la  sensibilité  auditive. 

Les  troubles  de  l'odorat  sont  assez  fréquents,  mais  il  est  beaucoup 
plus  rare  de  les  constater,  parce  qu'il  n'y  a  que  l'hystérique  qui  le 
constate.  C'est  souvént  une  imperfection  du  sens  de  l'odorat,  qui  se 
manifeste  sous  forme  de  diminution  de  la  sensibHité  pour  certames 
odeurs  •  vous  verrez  des  hystériques  qui  ne  manifestent  pas  de  sensation 
pour  des  odeurs  très  vives  quelquefois,  ou  qui  éprouvent  une  sensation 
olfactive  agréable  pour  des  odeurs  désagréables,  ou  bien  encore  une 
sensation  olfactive  pénible  pour  certaines  odeurs. 

Certaines  hystériques  sont  dans  l'impossibHité  de  supporter  1  odeur 
d'une  rose  ou  d'une  violette  dans  une  chambre. 

Le  sens  du  goût  peut  être  rapproché  du  sens  de  l'odorat 

Quant  au  sens  du  toucher,  il  se  confond  avec  la  sensibdite  ;  la  plupart 
du  temps,  le  sens  du  toucher  n'est  pas  autre  chose  que  de  la  sensibilité 
normale  très  développée  par  les  extrémités  nerveuses  des  doigts,  et  cette 
sensibilité  troublée,  vous  la  trouvez  souvent  chez  les  hystériques. 

Parfois  des  hystériques  ont  de  l'insensibUité  des  mams  ou  des  doigts, 
et   l'on   constate   ce   fait  la  plupart  du  temps  quand  elles  se  bruleut 
Des   hystériques   touchent   un  objet  très  chaud  et  ne  s  en  aperçoivent 
pas,  et  vous  voyez  aJors  des  gens  qui  se  sont  brûles  sans  le  sentir. 
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Le  point  le  plus  important  à  retenir  dans  tous  ces  troubles  des  organes 
des  sens  qui  sont  sous  la  dépendance  de  l'hystérie,  c'est  qu'ils  sont 
absolument  curables. 

Qu'il  s'agisse  d'amaurose  hystérique  ou  de  tout  autre  trouble  de  la 
vue  causé  °par  cette  maladie;  qu'il  s'agisse  de  surdité,  de  troubles  du 
goût  ou  de  l'odorat,  ces  affections,  comme  toutes  celles  qui  sont  sous 
la  dépendance  de  l'hystérie  peuvent  toujours  être  guéries  par  la  sug- 
gestion hypnotique. 

Les  crises  ou  convulsions  hystériques  peuvent  être  considérées  comme 
des  décharges  périodiques  de  la  force.  Quand  ces  convulsions  sont  vio- 
lentes et  générales,  on  voit  presque  toujours  qu'il  leur  succède  une 
paralysie  aussi  momentanée  de  tous  les  muscles,  qui  se  manifeste  par 
\me  période  de  dépression  absolue,  d'inertie,  de  sommeil,  et  l'émis- 
sion involontaire  des  urines  montre  que  les  muscles  de  la  vessie  eux- 
mêmes  participent  à  cette  paralysie  momentanée.  La  compensation  est 
alors  évidente,  mais  au  lieu  d'être  simultanée  elle  se  fait  successivement. 

Quand  les  crises  sont  moins  violentes  et  se  bornent  à  des  tremble- 
ments, des  accès  de  rire  et  de  larmes  ou  toute  autre  manifestation, 
elles  retrouvent  toujours  leur  équilibre  dans  une  anesthésie  quelconque 
que  l'on  trouve  soit  dans  les  organes  internes,  soit  dans  la  sensibilité 
cutanée  du  sujet. 

On  voit  donc  que  si  l'on  soumet  l'hystérique  à  une  exploration  suffi- 
samment complète  de  sa  sensibilité  et  de  sa  force  ou  motricité,  on  trouve 
toujours  que  le  déplacement  de  l'équilibre  de  la  force  nerveuse,  diminuée 
d'ime  part,  augmentée  de  l'autre,  dans  tous  les  cas,  sa  compensation 
dans  un  trouble  opposé,,  ce  qui  donne  raison  à  la  définition  que  j'ai 
donnée  de  la  maladie. 

Un  nouveau  moyen  nous  permet  de  plus  de  constater,  d'une  façon 
pour  ainsi  dire  mathématique,  ces  déplacements  de  la  force  nerveuse, 
c'est  l'exploration  au  moyen  du  sthénomètre. 


COMMUNICATIONS. 


Die  Genèse  und  die  Natur  der  Hystérie. 

Von  Prof.  J.  Oeszanski,  Charkow. 


1.  Das  Wese7i  der  Hystérie  ist  bis  jetzt  noch  nicht  festgestellt  worden. 
Aile  sind  daruber  einig,  dass  es  sich  bei  der  Hystérie  um  eine  Psycho- 
nervose  tiandelt.  Einige  Autoren  legen  ein  besonderes  Gewicht  auf  das 
Gemûtsleben  (Oppenheim,  Jolly),  die  anderen  auf  die  Vorstellungstàtigkeit. 
Yiele  sehen  in  der  Autosuggestion  (Sollier,  Babinski),  den  Hauptfaktor 
der  Hystérie.  Was  den  klinischen  Umfang  dieser  Krankheit  betrifift,  so 
sind  aucb  bieruber  die  Meinungen  verschieden.  Die  franzôsische  Schule 
Charcot  dehnt  die  Grenzen  der  Krankheit  ad  maximum  aus,  —  ^l'hystérie 
peut  simuler  tout".  Dagegen  verhàlt  sich  die  Schule  von  Nancy  (Bernheim) 
dieser  Frage  gegenûber  ganz  negativ.  Bernheim  meint,  dass  es  keine  hy- 
sterischen  Symptôme  gebe,  sondern  nur  hysterische  Einfâlle  (l'hystérie 
n'est  pas  une  entité  morbide). 

Bevor  wir  an  die  Analyse  des  hysterischen  Symptomkomplexes  und 
an  die  Betrachtungen  ùber  den  Mechanismus  der  Hystérie  herantreten, 
fûhren  wir  hier  folgende  drei  massgebende  Fâlle  an. 

Fall  1.  Frl.  F.,  22  Jahre  ait,  Mutter  neuropatisch,  Kinderjahre  normal 
verlaufen,  Menstruation  mit  dem  13.  Lebensjahre;  im  Alter  von  15  Jahren 
erkrankte  sie  an  einem  dauernden  Fieberzustand,  der  mit  Unterbrechungen 
2  Jahre  dauerte.  Wâlirend  des  Schlafes  sank  die  Temperatur  auf  die  Norm. 
Wâhrend  dieser  Zeit  wurden  verschiedene  Nervensymptome  beobachtet: 
eine  spastische  Paraplégie,  Trismus,  Aphonie,  vorûbergehende  Parese  der 
Augenmuskeln,  Erbreohen,  kataleptische  Anfâlle,  Rachialgie,  Aphasie,  die 
Menses  fielen  1  Jahr  lang  aus.  Hydropatie  und  Seebâder-Genesung.  4  Jahre 
gesund.  Im  21.  Lebensjahre  Dysmenorrhoe,  die  Patientin  wurde  anemisch, 
es  zeigten  sich  Symptôme  einer  Lungenerkrankung,  Husten,  Hâmoptoe, 
Schmerzen  in  der  linken  Brusthàlfte,  Zittern  des  linken  Beines,  zeitweise 
Fieberzustand  und  zuweilen  kataleptische  Starre.  In  diesem  Zustande 
wurde  sie  im  August  1896  nach  Charkow  gebracht,  wo  sie  sich  1  Jahr 
lang  unter  meiner  Beobachtung  befand.  Temperatur  bei  Untersuchung 
normal,  Patellarreflexe  gesteigert,  Hamanàsthesie  sinistra  der  Haut,  das 
linke  Ovarium  empfindlich,  Hyperalgesie  der  Haut  in  der  Gegend  des  linken 
Schulterblattes,  bei  Berûhrung  wird  das  Atmen  astmatisch,  die  Beine 
werden  starr,  die  Patientin  verfâUt  in  einen  halb  bewustlosen  Zustand. 
Leichter  Husten,  viel  blutenthaltendes  Sputum,  Percussions-Ton  normal. 
Im  September  bedeutende  Besserung,  im  Oktober  Erkâltung  Temperatur 
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39—40,  aile  Lungen-Symptome  stellen  sich  wieder  ein.  Einige  Tage  lang 
Léthargie  und  Katalepsie.  Wahrend  des  Schlafes  ruhiges  Atmen,  Puis  70-80, 
Temperatur  37—38.  Unmittelbar  nach  dem  Aufwachen  steigt  die  Temperatur 
sowie  Puis  und  Atem-Frequenz.  Allgemeiner  Zustand  relativ  gut.  Dieser 
Status  dauert  11—12  Wochen.  Bedeutende  Besserung.  Die  Kranke  hat  das 
Bett  verlassen.  Die  Lungen-Symptome  sind  geblieben.  Der  Fieberzustand 
dauert  an. 

Màrz.  Im  Urin  zeigt  sich  Blut.  Nach  2—3  Tagen  eine  ausgesprochene 
Hématurie,  hochgradige  Schmerzen  und  Empfindlichkeit  in  der  Nieren- 
gegend.  Von  diesem  Moment  ab  Sinken  der  Temperatur  und  allmâhliches 
Abschwâchen  und  Verschwinden  der  Lungen-Symptome.  Nach  einer  Woche 
wiederum  Steigen  der  Temperatur  bis  40  Gr.  Im  April  Aufhôren  der 
Hoematmie,  die  Temperatur  sinkt  auf  die  Norm.  Nochmalige  Besserung 
des  allgemeinen  Zustandes. 

Mai.  Neues  Krankenbild.  Gastralgie,  Erbrechen,  Meteorismus,  Tem- 
peratur normal,  komplete  Dyspepsia,  die  eingenommenen  Speisen  wurden 
nach  5—6  Stunden  unverdaut  zuriickgegeben.  Ich  hatte  damais  in  der 
Charkower  Medizinischen  Gesellschaft  aus  dem  Anus  herausgekommene 
Milch  (ein  Glas  voU)  demonstriert,  die  sich  von  frischer  Milch  in  nichts 
unterschied.  Im  Juli  verschwindet  die  Gastralgie  und  es  tritt  bedeutende 
Besserung  ein.  Dabei  zeigten  sich  aber  psychische  Symptôme,  erotischer 
Zustand,  Yerweigern  der  Einnahme  von  normalen  Speisen.  Patientin  weigert 
sich  zu  urinieren  und  zu  Stuhl  zu  gehen,  mehrere  Maie  entleerte  sie  sich 
nachts  und  warf  die  Excremente  durch  das  Fenster.  Nun  kommt  Ketention 
des  Urins.  Nach  Kateterisation  tritt  ein  leichter  Bluterguss  aus  den  Geni- 
talien  ein,  nach  einigen  Tagen  Metroragie  und  eine  hochgradige  Hyperalgesie 
der  Uterusgegend.  Dieser  Zustand  dauerte  2  Monate.  Nach  einer  Kau- 
terisation  der  Vagina  mit  argentum  nitricum  Aufhôren  der  Blutung,  die 
Patientin  beginnt  sich  schnell  zu  erholen,  im  Oktober  konnte  sie  nach  der 
Krim  reisen,  wo  sie  vôllig  wiederhergestellt  wurde.  Nach  2  Jahren  heiratete 
sie  und  ist  jetzt  Mutter  von  3  Kindern. 

"Wir  haben  es  also  mit  4  Phasen  einer  Krankheit  zu  tun:  1)  Lungen- 
Symptome;  2)  gastrische  Symptôme;  3)  Nieren-  und  Blasen-Symptome ; 
4)  Mutterleib-Symptome,  aile  von  hoher  Temperatur  begleitet. 

Charakteristisch  ist  1.  dass  sich  keine  hemoragischen  Erscheinungen 
der  Haut,  der  Schleimhaut  und  Muskeln,  wie  es  bel  der  Hémophilie  zu 
beobachten  ist,  zeigte;  2.  in  jeder  Période  war  die  Congestion  von  einer 
Hyperalgesie  und  reflektorischer  Hemmung  der  entsprechenden  Muskulatur 
begleitet  (Atem-Muskulatur,  Bauch-Press  Muskulatur,  Muskulatur  der  vesici 
urinarii  und  endlich  die  Sphinktor  Muskulatur)  ;  3.  in  jeder  Période  konnte 
ein  sommatischer  Stimul  fiir  die  Erkrankung  des  entsprechenden  Organs 
festgestellt  werden.  In  der  ersten  Période  spielte  die  Erkaltung  resp.  eine 
Infection  die  Rolle  eines  agent  provocateur,  in  der  zweiten  Période  konnte 
man  grobe  diâtetische  Schâdigungen  seitens  der  Patientin  als  Ausgangspunkt 
der  Gastralgie  konstatieren.  Die  Hématurie  stellte  sich  nach  einem  Versuch, 
die  Entleerung  der  Blase  durch  Elektrisation  zu  bewirken,  ein.  Die  Metro- 
ragie stellte  sich  nach  einer  Kateterisation  ein;  4.  hôcbst  bemerkenswert 
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ist,  dass  die  Hypertermie,  die  jedesmal  mit  einer  neuen  Congestion  zuin 
Vorschein  kam,  letztere  ûberlebte  und  selbsttâtig  und  inortartig  fortdauerte. 
Wir  haben  also  hier  eine  Série  von  Inervationsstôrungen  in  einer  Reihe 
von  Organen,  welclie  durch  von  der  Periplierie  herkommende  Reize  hervor- 
gerufen  sind.  Das  ganze  klinisolie  Bild  ist  also  eine  Série  von  pattiologischen 
Reflexen,  die  einen  hysterischen  Boden,  d.  h.  ein  spezifisch  veranlagtes 
Nervensystem  betrofîen  haben. 

Fall  2.  FrI.  N.,  17  Jahre  ait,  vor  einem  Jahre  schwere  Gemûtserschiitterung. 
Nach  einiger  Zeit  Gastralgie,  Uebeikeit  bei  Einnahme  von  Speisen,  nachher 
Erbrechen,  saures  Aufstossen,  abvrechselnd  Besserung  und  Verschlimmerung. 
Guter  Stuhlgang  und  Schlaf,  màssiger  Appétit,  Menses  normal,  guter  phy- 
sischer  Zustand.  In  letzter  Zeit  verschlimmerten  sich  die  gastrischen 
Symptôme.  Nach  jeder  Einnahme  von  Speisen  Erbrechen,  wobei  sich  die 
Magenschmerzen  im  hôchsten  Grade  steigerten.  Die  letzten  2  Wochen  keine 
Speiseneinnahme.  Die  Analyse  der  Fèces  ergibt  nichts  abnormes.  Die  Analyse 
des  Mageninhalts  ergibt  eine  grosse  Hyperaciditas,  aber  keine  Spur  von 
Blut.  Es  vyird  eine  ulcus  rotundem  ventriculi  angenommen.  Die  Unter- 
suchung  des  Nervensystems  ergibt  Folgendes  :  Sehnenreflexegesteigert  mehr 
auf  der  rechten  Seite  und  besonders  die  Patellar-Reflexe.  In  verschiedenen 
Teilen  der  Hautgegenden  ausgesprochene  Anâsthesie  (die  àussere  Flàche 
der  Beine,  Stirn  etc.),  Parese  beider  Hânde.  Herabsetzung  des  Faryngial-, 
Nasal-  und  Cornealreflexes,  mehr  auf  der  rechten  Seite  ausgesprochen.  Ge- 
sichtsfeld  am  rechten  Auge  vermindert,  Achromatopsie  im  rechten  Auge, 
farbenblind  fur  Gelb  und  Griin,  bei  leichter  Berûhrung  der  anàstefcischen 
Hautteile  konstatiert  man  eine  Reflexbewegung  in  der  Magengegend,  d.  h. 
seine  Zusammenziehung.  Dabei  verspùrt  die  Patientin  intensive  Schmerzen 
im  Magen.  Das  Aufklopfen  mit  dem  Percussionshammer  in  der  Gegend 
des  Sternum  ruft  ein  schmerzhaftes  Zusammenziehen  des  Magens  hervor. 
Insbesondere  verursacht  ein  Kneifen  der  rechten  Kôrperseite  bei  der 
Patientin  Magenschmerzen.  Das  Aufdrùcken  auf  die  rechte  Halsseite  in  der 
Gegend  des  nervus  vagus  hat  eine  ausgesprochene  Verlangsamung  des 
Puises  resp.  des  Herzritmus  zur  Polge.  Die  Zahl  der  Aufschiâge  sinkt  von 
80  auf  50.  Nach  Aufhôren  des  Drûckens  gleicht  sich  die  Pulsfrequenz  sofort 
aus.  Diagnose:  Hystérie.  Pakelenisation  der  Magengegend.  Momentanés 
Verschvf  inden  der  Schmerzen.  An  diesem  Tage  nimmt  die  Patientin  Speisen 
zu  sich  ohne  Erbrechen.  Nach  im  Laufe  einer. Woche  dreimal  vorgenommener 
Pakelenisation  und  bydropatischer  Behandlung  vollkommene  Genesung. 
Sensibilitâtstôrungen  sowie  reflektorische  Gastralgie  verschwunden.  Achro- 
matopsie und  Vagusreaktion  weniger  ausgesprochen. 

Fall  3.  ScHN.,  18  Jahre  ait,  kràftiger  Kôi-perbau,  erste  Menstruation  im 
16.  Lebensjahre.  Zugleich  begannen  die  Brustdrùsen  in  abnormer  Weise 
zu  wachsen  und  es  traten  hystero-epileptische  Anfâlle  auf.  In  den  letzten 
2  Monaten  wurden  die  Anfâlle  hâufiger  und  das  Wachstum  der  Brustdriisen 
beschleunigt;  letztere  wurden  zugleich  schmerzhaft  und  dies  bildet  die 
Hauptbeschwerde  der  Kranken.  In  den  Intervalen  zv?ischen  den  Menstruationen 
schwellen  die  Brustdrùsen  ab  und  die  Schmerzhaftigkeit  lâsst  nach. 

Ernàhrungszustand  gut.  Auffallend  grosse,  herabhângende  Brustdrùsen. 
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Die  Brust.wcirzen  befinden  sich  auf  der  Hôbe  der  10.  Rippe  und  sind  relativ 
schwach  entwickelt.  Die  unteren  Rânder  der  Bruste  reichen  fast  bis  zur 
Nabellinie.  Die  Haut  der  Brust  und  der  Drûsen  ist  nicht  besonders  stark 
gespannt,  dûnn,  ein  wenig  athropisch,  cyanotisch.  Hebt  man  die  Brust- 
driisen  hocb,  so  verspiirt  die  Patientin  einen  heftigen  Schmerz.  Das  Berùbren 
der  Brustdrûsen  ist  fur  die  Patientin  auch  schmerzliaft  und  dabei  treten 
verschiedene  choriatische  Bewegungen  im  Kôrper  liervor.  3—8  Brustwirbeln 
sind  gegen  Druck  empfindlich  und  schmerzhaft.  Beim  Aufdrûcken  auf  das 
linke  Ovarium  Schmerzen  in  der  Brast  und  in  der  Haisgegend.  Haut-  und 
Sehnenreflexe  gesteigert,  mehr  an  der  linken  Seite.  Beim  Auf klopfen  auf 
die  Patelle  allgemeine  Erschûtterung  des  Kôrpers,  Actiselzucken  sowie 
mimische  Bewegungen.  Eine  Untersuciiung  der  Augen  ergibt  keine  Ab- 
weichungen  ^  von  der  Norm.  Hautsensibilitât  in  der  Gegend  der  Arme  und 
Beine  normal.  Nur  an  der  Hôhe  zwischen  der  3.  und  8.  Brustwirbel  befindet 
sich  ein  gûrtelfôrmiges  die  Brust  umfassendes  Hautgebiet,  das  eine  ausge- 
sprochene  Hyperâsthesie  zeigt.  Eine  sehr  ausgesprochene  gesteigerte  me- 
chanische  Erregbarkeit  der  gesamten  Muskulatur  der  oberen  und  unteren 
Extremitâten.  Beim  Aufklopfen  auf  einen  Muskel  treten  verschiedene 
choriatische  Bewegungen  des  Kôrpers  hervor.  Jeden  Tag  charakteristische 
hystero-epileptische  Anfâlle.  Es  wird  hydropatische  Behandlung  undElektro- 
theraphie  verordnet.  Die  Anfâlle  verschwinden,  die  Brustdrûsen  nehmen  im 
Umfange  ab,  die  Schmerzhaftigkeit  sinkt.  Nach  zwei  Monaten  bedeatende 
Besserung,  die  Brustdrûsen  nehmen  um  1/3  ihres  Umfanges  ab,  die  Schmerzen 
verschwinden. 

§  2.  Man  sieht,  dass  der  Inhalt  der  Hystérie  nicht  auf  die  psychischen 
Pbânomene  allein  reduziert  werden  kann.  Von  einer  Suggestion  oder  Auto- 
suggestion kann  in  den  oben  angefùhrten  Fâllen  kaum  die  Rede  sein.  Jede 
Art  Eeflexe  und  besonders  die  Organreflexe,  d.  h.  aus  verschiedenen  Organen 
ausgehende  Impulse,  liefern  den  reichen  Inhalt  der  Hystérie.  Die  erste  in 
die  Définition  der  Hystérie  einzufûhrende  Modiflkation  besteht  also  darin, 
dass  bei  der  Hystérie  nicht  nur  die  hôheren  psychischen  Centren,  sondern 
das  gesamte  Nervensystem,  die  Periphernerven  inbegriffen,  betroffen  sind. 
Die  Mannigfaltigkeit  des  klinischen  Bildes  der  Hystérie  kann  nur  dann 
erklârt  werden,  wenn  wir  annehmen,  dass  die  Hystérie  einen  Universal- 
Charakter  besitzt,  d.  h.  dass  sie  im  ganzen  Organismus  wurzelt. 

§  3.  Die  zweite  Modiflkation  bezieht  sich  auf  den  Umfang  des  klinischen 
Inventars  der  Hystérie.  Gemâss  der  gewôhnlichen  Définition  der  Hystérie 
besteht  sie  aus  2  Hauptsymptomgruppen  :  1)  aus  hysterischen  Anfâllen; 
2)  aus  sogenannten  konstanten  oder  ôft  vorkommenden  Symptomen.  Wir 
sind  berechtigt  noch  eine  dritte,  die  am  haufigsten  vorkommende  und 
vielleicht  am  meisten  charakteristische  Symptomgruppe  der  in  verschiedenen 
Organen  lokalisierten  pathologischen  Réflexe  hinzuzufûgen.  Letztere  kônnen, 
je  nach  ihrer  Lokalisation,  Natur  und  Intensitât,  verschieden  sein  und  zwar 
von  den  leichtesten,  z.  B.  Husten,  Erbreehen,  Zuckungen,  bis  zu  vasomo- 
torischen,  trophischen  und  echt  pathologischen,  d.  h.  entzûndlichen. 

Bei  der  Hystérie  nimmt  man  eine  gesteigerte  reflektorische  Erregbarkeit 
an,  ignoriert  aber  dabei  gewissermassen  die  Réflexe  selbst,  die  doch  in  den 
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meisten  Fâlien  den  eigentlichen  Kern  und  Inhalt  bilden.  Die  verschieden- 
artigen  Réflexe  seitens  der  Verdauungsorgane,  Gefâsse,  Lungen,  secretorischen, 
sexualen  Organe  u.  s.  w.  liefern  ein  umfangreiches  Kontingent  der  soge- 
nannten  Fâlle  von  lokaler  Hystérie  (Asthma,  Tic,  Singultus,  Erbrechen, 
Neuralgie  bei  wandernden  Nieren  etc.). 

Den  ersten  Platz  in  dieser  Gruppe  pathologischer  Réflexe  nehmen  die 
Geschlechtsorgane  der  Frau  in  der  Genèse  der  Hystérie  ein.  Hegae  hat 
bewiesen,  dass  gerade  die  schwierigen  Erkrankungen  dieser  Organe  oft  ohne 
jede  Spur  von  nervôsen  Stôrungen,  sowohl  lokaler  wie  allgemeiner,  ver- 
laufen  kônnen.  Dagegen  kônnen  die  geringsten  Anomalien  in  der  mechanischen 
Lage  dieser  Organe,  die  geringsten  katarrhalischien  Prozesse  von  schwierigen 
lokalen  und  allgemeinen  nervôsen  Anfàllen  begleitet  sein.  So  kann  nach 
Hegae  eine  unbedeutende  anteflexio  uteri  viel  mehr  zur  Entwickelung  eines 
hysterischen  Symptom-Komplexes  fûhren,  als  ein  kolossales  Tumor.  Ferner 
nimmt  Hegae  an,  dass  verschiedenartige  Anomalien  und  Bildungsdefekte 
der  Genitalien  bei  den  Frauen  in  der  Entwickelung  der  Hystérie  als 
reflektorisches  Moment  eine  grosse  Rolle  spielen.  Dièse  Tatsachen  berechtigen 
uns  zur  Annahme,  dass  es  sich  hier  zunâchst  mehr  um  eine  Funktions- 
stôrung  der  Organe  als  um  einen  Reflex  im  gewôhnlichen  Sinne  des  Wortes 
handelt.  Es  ist  klar,  dass  jeder  destructive  Prozess  (Tumor,  Geschwûre  u.  s.  w.) 
die  Sexualfunktion  ganz  herabsetzen  resp.  zerstôren,  wâhrend  die  geringeren 
pathologischen  Prozesse  die  Funktion  nur  veràndern.  Ausserdem  ist  es 
hôchst  wahrscheinlich,  dass  wir  es  in  der  Reflexwirkung  der  Sexualorgane 
mit  zwei  Arten  Réflexe  zu  thun  haben.  Erstens  sind  es  lokale  aus  ver- 
schiedenen  Geweben  ausgehende  Réflexe  (Schleimhaut,  Muskeln,  Binde- 
gewebe  etc.),  zweitens  ûbt  die  Zeugungsfunktion  in  ihren  verschiedenen 
Phasen  (Menses,  Schwangerschaft,  Entbindung  etc.)  èinen  grossen  und 
mannigfaltigen  Einfluss  auf  aile  Funktionen  des  Organismus  und  speziell 
auf  das  Nervensystem  aus.  Die  Art  und  Natur  dieser  Einwirkung  ist  bis 
jetzt  noch  nicht  ganz  bekannt.  Man  nimmt  sogar  an,  dass  der  Chemismus 
hier  eine  grosse  Rolle  spielt.  Durch  die  Annahme  des  Vorhandenseins  eines 
solchen  spezifischen  funktionellen  Organreflexes  gelangen  wir  zu  der 
Erklârung  der  von  Hegae  angegebenen  Tatsachen.  Es  ist  vorauszusehen, 
dass  durch  jeden  tiefgreifenden  oder  destructiven  Prozess  dieser  Reflex  aus- 
gelôscht  wird,  wâhrend  er  bei  wenigen  groben  Prozessen  ausbleibt.  Es  ist 
auch  zu  erwarten,  dass  die  sogenannte  Sexualfunktion  im  engeren  Sinne 
des  Wortes,  d.  h.  der  Sexualverkehr,  seinerseits  auch  einen  analogen 
funktionellen  allgemeinen  Reflex  auf  den  gesamten  Organismus  und 
speziell  auf  das  Nervensystem  ausùbt.  Jede  Art  Abweichungen  und  Ano 
malien  im  Sexualverkehr,  Abusus,  Abstinentia,  Perversitât  etc.  kônnen 
natûrlich  stimulierend  auf  die  Genèse  der  Hystérie  wirken.  Es  ist  nun  von 
diesem  Standpunkte  aus  verstândUch,  dass  dièse  beiden  Arten  allgemeiner 
Réflexe  auf  dem  Gebiete  der  Zeugungs-  sowie  Geschlechtsfunktion  nicht 
nur  in  den  pathologischen  Prozessen,  sondern  auch  in  den  Entwickelungs- 
anomalien  dieser  Organe  ihren  Grund  haben.  Die  Hystene  kann  also  zu- 
weilen  in  den  Entwickelungsanomalien  der  Sexualorgane  wurzeln,  obwohl 
andererseits  die  hysterische  Anlage  des  Nervensystems  sowie  die  Ent- 
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wickelungsanomalien  der  Sexualorgane  beide  nur  Bestandteile  einer  Degene- 
ration  des  gesamten  Organismus  bilden. 

Nun  haben  wir  im  Falle  1  gesehen,  dass  der  pathologische  Reflex  auch 
in  seinem  klinischen  Bilde  den  Charakter  einer  gesamten  Funktionsstôrung 
darstellt.  Wenn  z.  B.  der  Magen  der  Sitz  des  pathologischen  Réflexes  ist, 
so  sind  die  gesamten  Funktionen  dièses  Organs,  die  sensible,  motorische 
und  secretorische,  gleichzeitig  gestôrt.  Dadurch  unterscheidet  sich  dieser 
hysterische  Reflex  von  anderen  durch  die  Erkrankungen  des  Nervensystems 
hervorgerufenen  Funktionsstôrungen  irgend  eines  Organs. 

Fur  dièse  pathologischen  Organreflexe  bei  den  Hysterischen  ist  auch 
ihr  vicarierender  Charakter  massgebend.  Wenn  bei  den  Hysterischen  ein 
neues  Organsymptom  hervortritt,  kann  man  sofort  beobacbten,  dass  die 
Symptôme,  die  bis  dahin  zur  Geltung  kamen,  plôtzlich  verschwinden  und 
ihren  Platz  fur  die  neuen  Symptôme  frei  machen.  Dièse  Tatsache  liefert 
den  besten  Beweis  dafûr,  dass  es  sich  bei  allen  diesen  hysterischen  Organ- 
symptomen  nicht  um  einen  gewôhnlichen  Reflexvorgang  handelt,  sondern 
dass  hier  aile  'N'ervenelemente  des  entsprechenden  Organs,  d.  h.  sein  gesamtes 
peripherisches  Nervensystem,  mitspielen.  Schliesslich  ist  noch  zu  betonen, 
dass  die  bei  den  pathologiscben  Reflexen  vorkommende  Muskelschwâche 
mehr  den  Charakter  einer  reflektorischen  Hemmung,  als  einer  echten 
Paralyse  hat  (reflektorische  Hemmung  der  Atmungsmuskulatur,  Bauch- 
muskeln,  Sphinktoren  etc.). 

§  4.  Wir  gehen  zu  den  constanten  Symptomen  der  Hystérie  ûber,  zu 
den  An-  und  Hyperâsthesien  und  den  spastischen  Paresen.  Chaecot  hat  fest- 
gestellt,  dass  dièse  Symptôme  einen  centraleu  und  sogar  psychischen  Ur- 
sprung  haben.  Meinebt  erklârt  dièse  Symptôme  durch  den  Ausfall  des 
regulierenden  Einflusses  des  Grossierens  resp.  der  corticalen  Funktion, 
wodurch  sich  eine  gesteigerte  automatische  Erregkarbeit  der  niedrigen  resp. 
subcorticalen  und  spinalen  Centren  einstellt.  Dièse  Conception  ist  doch  zu 
schematisch  und  entspricht  nicht  der  Kompliziertheit  der  Tatsachen,  mit 
welchen  wir  zu  rechnen  haben,  und  dièse  sind  wie  folgt:  Erstens  ist  in 
vielen  Fâllen  der  Zusammenhang  zwischen  den  sogenannten  konstanten 
Symptomen  und  den  bestimmten  Organerkrankungen  resp.  Reizzustànden 
zu  konstatieren,  so  z.  B.  wird  oft  die  Oontractur  und  Parese  eines  Beines 
durch  eine  abgelaufene  Parametritis  hervorgerufen.  Eine  solche  spastische 
Parese  kann  sich  sogar  auf  die  ganze  entsprechende  Kôrperseite  ausbreiten 
und  zu  einer  totalen  Hemianâsthesie  Anlass  geben.  Zweitens  treten  dièse 
constanten  Symptôme  oft  erst  nach  dem  hysterischen  Anfall,  in  welchem 
sie  also  ihren  Ursprung  haben,  hervor.  Drittens  haben  dièse  Symptôme 
unzweifelhaft  ihren  Ausgangspunkt  in  einer  psychischen  oder  physischen 
Trauma.  Wenn  wir  noch  hinzufûgen,  dass  dièse  Symptôme  ebenso  in 
ihrem  Charakter  wie  in  ihi-er  râumlichen  Ausdehnung  gar  nicht  so  konstant 
und  ausserdem  dem  Einflusse  der  Suggestion  und  Autosuggestion  unter- 
worfen  sind,  so  liegt  die  Schwierigkeit  der  Erklârung  dieser  kompliziertesten 
Erscheinungen  durch  das  elementare  MEiNERi'sche  Schéma  klar  auf  der 
Hand.  Das  oben  ûber  die  Natur  der  Muskelschwâche  Gesagte  gilt  auch 
fur  die  Parese,  welche  den  Hauptbestandteil  der  konstanten  Symptôme 
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bildet.  Man  kann  sich  bel  jedom  Falle  der  Hystérie  leicht  davon  ûberzeugen. 
dass  es  sich  hier  garnicht  um  sine  echte  Parese  handelt,  sondern  dass  wir 
es  hier  mit  einer  Hemmung  der  motorischen  Funktion  zu  tun  haben.  Die 
Sensibilitatsstôrungen  sind  hier  auch  hôchst  komplizierLer  Natur.  Mau  kann, 
wie  wir  es  im  Falle  3  gesehen  haben,  auf  einer  bestimmten  Hautstelle 
eine  lokale  Anâsthesie,  die  mit  einer  iradiierten  reflektorischen  Hyperalgesie 
verbunden  ist,  beobachfcen.  Andererseits  besitzen  die  hyperasthetischen 
Hautflâchen,  die  sogenannten  zones  hysterogènes  die  Eigenschaft,  zu  gleicher 
Zeit  als  Ausgangspunkt  fur  Reflexhemmungen  zu  dienen. 


§  5.  Die  Anfàlle.  Ausser  dem  grossen  hysterischen  Anfall  gibt  es  bei 
den  Hysterischen  eine  ganze  Menge  verschiedenartiger  vorûbergehender 
Erscheinungen,  die  in  einem  inneren  Zusammenhang  einerseits  mit  dem 
grossen  hysterischen  Anfall,  andererseits  mit  den  organischen  Symptomen 
stehen.  Hierzu  gehôren  beispielsweise  der  hysteriscbe  Husten,  Erbrechen, 
Herzklopfen,  Asthma,  Singultus,  Spasmen  und  Zuckungen  verschiedener 
Muskeln,  Diarrhoe  und  Anfâlle,  nevralgische  Krisen  in  verschiedenen  Nerven, 
vorûbergehende  lokale  Paresen,  Kontrakturen  u.  s.  w.  Dièse  Anfâlle  decken 
sich  meist  mit  dem  Begriff  von  den  organischen  Reflexen,  in  anderen  Fâllen 
stellen  sie  die  Uebergangsformen  zum  grossen  hysterischen  Anfall  dar. 

Analysieren  wir  den  Gang  und  die  Entwickelung  des  Letzteren,  so 
stossen  wir  auf  beachtenswerte  Tatsachen,  denen  bis  jetzt  nicht  genùgend 
Aufmerksamkeit  geschenkt  wurde.  Zunâchst  ist  es  Tatsache,  dass  ein 
Stadium  allgemeiner  mehr  oder  weniger  ausgesprochener  psychischer 
Hemmung  dem  grossen  hysterischen  Anfall  fast  ohne  Ausnahme  vorangeht. 
Bei  vielen  Patienten  bildet  dièses  Stadium  eine  mehrere  Tage  lang  dauernde 
Période.  In  Fâllen  mit  ganz  ausgesprochener  Hemmung  kann  dièse  die 
Hôhe  eines  halb  melanchoUschen  Zustandes  erreichen.  Hierbei  sind  nicht 
nur  die  Symptôme  psychischer  Hemmung  (Anxietas,  Dépression,  Willens- 
losigkeit,  Taedium  vitae,  Appétit-  und  Schlaflosigkeit),  sondern  auch  die 
physikalischen  Correlate  (kleiner,  langsamer  Puis,  oberflàchUche  Atmung, 
leichte  Cyanose  etc.)  zu  konstatieren.  In  mehreren  Fâllen  gelang  es  mir, 
in  dieser  Phase  eine  Herabsetzung  der  Sehnenreflexe  und  eine  Abstumpfung 
der  Hautsensibilitât  zu  beobachten.  Nun  kommt  ein  Zwischenstadium, 
welches  die  Uebergangsphase  zwischen  dem  soeben  beschriebenen  Stadium 
und  dem  Anfall  bildet.  In  dieser  Phase  treten  auf  dem  Boden  allgemeiner 
Dépression  schon  einige  vorûbergehende  Reizerscheinungen  psychischer  und 
sommatischer  Art  hervor.  Dies  sind:  Momentané  seehsche  Reizbarkeit, 
Affekte,  unmotivierte  Handlungen,  Herzklopfen,  vasomotorische  Schwank- 
ungen,  Zuckungen  in  einigen  Muskeln  u.  s.  w.  Man  kônnte  mit  Recht  von 
einer  Phase  einzelner  automatischer  Entladungen  sprechen.  Nun  kommt 
der  Anfall  selbst.  Wie  bekannt,  besteht  dieser  in  typischen  Fâllen  nach 
Ohakcot  aus  einer  Série  in  ihrer  Natur  und  Lokalisation  ganz  bestimmter 
Convulsionen.  Dièse  Serien  heissen  nach  Charcot  die  Phasen  des  Anfalles 
und  sind  wie  folgt:    1)  Die  Phase  des  allgemeinen  fibrilaren  Zitterns 
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2)  epileptoide  Phase;  3)  die  Phase  der  irregulâren  choreartigen  Bewegungen  ; 
4)  die  Phase  der  expressiven  Konvulsionen  ;  b)  die  hallucinatorische  Phase 
mit  entsprechenden  plastischen  Bewegungen;  6)  die  Phase  des  Deliriums, 
begleitet  von  komplizierten  psychomotorischen  Bewegungen.  Was  die  erste 
Phase  betrifft,  so  macht  das  dabei  vorkommende  Zittern  den  Eindruck  eines 
Keizzustaudes  in  den  Muskeln  und  Nerven.  Jedenfalls  findet  man  in  dieser 
Phase  keine  Spur  von  coordinierten  Bewegungen,  die  auf  eine  Antellnahme 
des  centralen  Nervensystems  deuten  kônnten.  Die  zweite  Phase  der  allge- 
meinen  tonisch-clonischen  Krâmpfe  weist  auf  einen  Erregungszustand  in 
den  NoTHNAGEL'schen  Zentren  in  medulla  oblongata  hin.  Die  dritte  Phase, 
nach  Chabcot  Clownismus,  lâsst  einerseits  einen  Erregungszustand  in  den- 
jenigen  Zentren  vernauten,  welche  unsere  Fortbewegungen  und  unser  Gleich- 
gewicht  regulieren  (Pons?  Cerebelum ?).  Zu  gleicher  Zeit  beobachtet  man 
in  dieser  Phase  eine  Art  Bewegungen,  welche  als  Schmerzausdrucks- 
bewegungen  bezeichnet  werden  kônnen.  Fur  die  nâchstfolgenden  affektiven 
Bewegungen  werden  als  Zentralorgane  die  Gehirnganglien  betrachtet.  Und 
schliesslich  wird  fùr  die  gesamte  Sinneswahrnehmungsfunktion  sowie  fiir 
die  halluzinatorische  Tâtigkeit  die  subcorticale  Masse  und  fur  die  psychische 
Tâtigkeit  die  corticale  als  Zentrum  anerkannt.  Fassen  wir  dies  ailes 
zusammen,  so  gelangen  wir  zu  einem  Schéma,  dass  der  ganze  Verlauf  des 
grossen  hysterischen  Anfalles  den  Charakter  eines  deutlich  ausgesprochenen 
aufsteigenden  Stromes  hat,  der,  aus  den  peripheren  Elementen  des  Nerven- 
systems ausstrahlend,  stufenweise  die  hôchsten  zentralen  Telle  des  Gehirns 
erreicht.  Dementsprechend  findet  man  imVerlaule  des  grossen  hysterischen 
Anfalles  eine  korrespondierende  Verânderung  des  Bewusstseins.  Letzteres 
ist  im  Anfang  des  Anfalles  und  besonders  wâhrend  der  Epileptoiden-Phase 
am  tiefsten  verdunkelt.  Beim  Fortschreiten  kehrt  das  Bewusstsein  immer 
mehr  und  mehr  wieder.  Schon  in  der  halluzinatorischen  Phase  beflnden 
sich  die  Patienten  im  Zustande  des  sogenannten  Halbbewusstseins,  wobei 
sich  schon  eine  gewisse  wenn  auch  nicht  komplete  Sensibilitât  und  psychische 
Reaktion  eingestellt  hat. 

Wir  sehen  also,  dass  die  objektive  Gehirnfunktion,  die  Bewegungs- 
Cordination  sowie  auch  die  subjektive  Leistung  des  Gehirns,  nâmlich  das 
Bewi;sstsein,  ihrerseits  auch  einen  aufsteigenden  Charakter  im  Verlaufe 
des  Anfalles  manifestieren.  Dièse  beiden  Hauptmerkmale  des  hysterischen 
Anfalles,  1.  das  Initial-Hemmungsstadium  und  2.  der  aufsteigende  Verlauf 
des  Anfalles  kônnen  als  Ausgangspunkt  fur  eine  tiefere  Erklârung  des 
Mechanismus  des  hysterischen  Anfalles  dienen.  Es  ist  zunâchst  klar,  dass 
der  Begriff  des  hysterischen  Anfalles  erweitert  werden  muss  und  zwar  in 
dem  Sinne,  dass  er  nicht  mehr,  wie  das  bis  jetzt  angenommen  wurde,  als 
ein  automatischer  Erregungszustand  angesehen  werden  kann.  Letzterer 
wird  aus  zwei  grossen  antagonistischen  Perioden  zusammengesetzt:  einer 
depressiven  und  aus  einer  Phase  automatischer  Erregung.  Zweifellos  besteht 
zwischen  diesen  beiden  Perioden  ein  innerer  wenn  auch  noch  nicht  bekannter 
physiologischer  Zusammenhang. 

Nun  ist  die  erste  Période  nicht  allgemein  durch  die  Hemmungs- 
erscheinungen  ausgefùUt.   Es  treten  dabei  deutlich  die  Symptôme  einer 
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allgemeinen  psychischen  Schwâche,  eino  Art  Lâhmimg  sowohl  auf  dem 
Gebiete  der  willkurlichen  Inervation  als  auch  im  Reiche  des  Vorstellungs- 
lebens  hervor.  Die  melancholischen  Hemmungssymptome  sind  in  dieser 
Période  mit  den  Erscheinungen  einer  Cerebrastenie  gemischt.  An  Stelle 
der  von  Meinert  bei  der  Hystérie  angenommenen  einfachen  psychischen 
Hemmungsschwache  finden  wir  in  Wirklichlceit  einen  viel  mebr  kompli- 
zierten  psychischen  Zustand  als  Initialstadium  des  Anfalles,  nâmlich  eine 
Parese  der  impulsiven  Funktion  des  Gehirns  nach  allen  Richtungen  hin, 
sowie  eine  automatische  Steigerung  der  psychischen  Hemmung. 

§  6.  Indem  wir  die  Genèse  der  ersten  Période  vorlâufig  unberûhrt 
lassen,  werfen  wir  die  Frage  auf,  in  welcher  Art  der  Zusammenhang  zwischen 
diesen  beiden  Perioden  erklàrt  werden  kann.  Es  dràngt  sich  die  Idée  auf, 
dass  durch  die  Hemmung  die  Auslôsung  der  Erregungen  im  Nervensystem 
unterdrûckt  wird,  infolgedessen  sich  eine  Anhâufung  und  Summation  der 
Nervenimpulse  resp.  Energie  bildet.  Es  stellt  sich  im  Nervensystem  eine 
Art  Ladung  ein.  Wie  wir  gesehen  haben,  manifestieren  sich  Letztere 
wâhrend  der  ersten  Période  durch  verschiedene  blitzartige  Entladungen  in 
verschiedenen  Richtungen.  Trotzdem  wird  die  Menge  der  unterdrûckten 
resp.  latenten  Energie  im  Nervensystem  immer  grôsser  und  grôsser.  Die 
Tendenz  zur  Auslôsung  und  Entladung  seitens  dieser  Energie  steigt  fort- 
wâhrend  und  wird  durch  die  Hemmung  so  lange  unterdrûckt,  bis  Letztere 
mâchtiger  ist,  d.  h.  eine  hôhere  Spannung  besitzt.  Nun  tritt  das  Moment 
ein,  wo  die  latente  Energie  die  Hôhe  der  Hemmung  erreicht  und  dièse 
sogar  ùberwindet.  Dann  kommt  es  zum  Ausbruch  der  Entladung  zum 
hysterischen  Anfall.  Es  ist  doch  zu  erwarten,  dass  der  Ausgleich  zwischen 
den  beiden  Arten  Nervenprozesse,  Hemmungen  und  latenten  Erregungen 
und  die  Ueberwindung  des  Ersteren  durch  den  Letztere'n  da  am  ehesten 
erzielt  wird,  wo  die  Hôhe  und  Macht  der  Zentralhemmungen  am  geringsten 
ist.  Es  ist  kaum  nôtig  zu  beweisen,  dass  die  ans  den  hôheren  Zentren  auf 
das  gesamte  Nerven-  und  Muskelsystem  ausstrahlende  hemmende  und 
regulierende  Wirkung  am  geringsten  in  der  Peripherie  des  Nervensystems 
ist  und  sein  Maximum  in  denjenigen  Teilen  des  Nervensystems  erreicht, 
welche  dem  Ausgangspunkt  der  Hemmung  am  nâchsten  stehen.  Infolge- 
dessen ist  doch  vorauszusehen,  dass  die  zweite  Période  des  hysterischen 
Anfalles,  d.  h.  die  Entladung  der  latenten  Erregungen,  eine  deutlich  auf- 
steigende  Bahn  von  der  Peripherie  zum  Zentrum  darstellen  muss. 

§  7.  Mit  dieser  Darstellung  wird  ein  Versuch  gemacht,  den  kUnischen 
Verlauf  des  hysterischen  Anfalles  auf  einem  sich  im  Nervensystem  cyclisch 
abspielenden  Nervenprozess  zu  basieren.  Damit  wird  aber  nicht  behauptet, 
dass  es  ein  fur  aile  Anfall e  gûltiges  Schéma  gibt.  In  einer  Reihe  von  Fâllen 
tritt  die  erste  dépressive  Phase  nicht  acut,  sondern  chronisch  auf.  Jedem 
Beobachter  ist  die  Reihe  von  Fâllen  bekannt,  wo  sich  die  Hystérie  auf  dem 
Boden  einer  jahrelang  dauernden  Gemùtsverstimmung  entwickelt.  Sodann 
gibt  es  nicht  selten  Fâlle,  wo  ein  stûrmischer  Aufregungszustand,  d.  h. 
Affekt  als  Ausgangspunkt  des  hysterischen  Anfalles  dient.  Auf  den  ersten 
Blick  wùrde  man  sogar  annehmen  kônnen,  dass  die  letzt  beschriebenen 
Fâlle  mit  dem  oben  dargestellten  Schéma  nicht  in  Einklang  zu  bringen 
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sind.  Es  ist  aber  nur  ein  scheinbarer  Widerspruch.  Es  ist  docb  in  de 
physiologischen  Psychologie  eine  festgestellte  Tatsache,  dass  jedem  Auf- 
regungszustand  oder  expansiven  Afïekt  eine  zweite  Phase  der  Dépression 
imd  Erschôpfung  folgt.  Nun  haben  wir  doch  bei  den  durch  Afïekte  hervor- 
gerufenen  Anfallen  auch  dièse  dépressive  Phase  unmittelbar  vor  dem  Anfall 
auftreten  sehen. 

Unser  Schéma  bedarf  noch  einer  Erweiterung  nach  anderen  Richtungen 
hin.  Die  dépressive  Phase  wnrde  oben  als  ein  kombinierter  Zustand  psy- 
chischer  Schwâche  und  Hemmung  definiert.  In  Wirklichkeit  ist  aber  dieser 
Zustand  noch  komplizierfcer.  Schon  allein  die  Hemmung  nimmt  eine  doppelte 
Richtung.  Die  Hemmung  richtet  sich  nicht  nur  auf  die  untergeordneten 
psychischen  Funktionen  (Gemûtsleben,  Sinneswahrnehmung)  und  das  gesamte 
Nervenleben,  sondern  auch  auf  das  Gebiet  des  hôheren  Seelenlebens  (Willens- 
tâtigkeit,  Persônlichkeit,  logische  Arbeit).  Es  ist  also  anzunehmen,  dass  die 
bei  hysterischen  Personen  in  der  ersten  Phase  ins  Auge  fallende  Willens- 
losigkeit  und  allgemeine  psychische  Schwâche  keinen  echten  Erschôpfungs- 
zustand,  sondern  die  sekundâren  Folgen  der  inneren  Hemmung  darstellen. 
Infolgedessen  muss  sowohl  in  den  hôheren  psychischen  Funktionen  wie  in 
den  niedrigen  Gehirn-  und  Nervenzentren  eine  analoge  Anhâufung  der  ge- 
spannten  latenten  Energie  stattfinden.  Mit  anderen  Worten,  die  Ladung 
und  Tendenz  zur  antomatischen  Entladung  mûssen  sich  gleichzeitig  in  den 
psychischen  Funktionen  sowie  in  den  sommatischen  Teilen  des  Nerven- 
systems  einstellen. 

Wenn  wir  behaupten,  dass  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Période 
ein  innerer  Zusammenhang  besteht,  so  woUen  wir  hicht  damit  das  Dogma 
aussprechen,  dass  die  zweite  Période  durch  die  erste  vollstândig  bestimmt 
wird.  Bei  jedem  gesunden  Menschen  kann  man  solche  cyclisch  ablaufenden 
Schwankungen  des  Gemûtszustandes,  einen  Wechsel  der  zwei  antagonistischen 
Phasen,  der  Dépression  und  Aufregung,  beobachten.  Beim  gesunden  Menschen 
besitzt  doch  das  Nervensystem  die  Fâhigkeit,  solche  Schwankungen  auszu- 
gleichen  und  das  Gleichgewicht  der  Nerventâtigkeit  wieder  herzustellen. 
Sogar  in  den  intensiven  Affekten,  die  mit  hysterischen  Anfallen  eine  grosse 
Analogie  besitzen,  sieht  man,  wenn  sie  sich  bei  einem  ganz  normalen 
Menschen  abspielen,  wie  leicht  und  rasch  der  abnorme  Zustand  sich  aus- 
gleicht  und  das  Gleichgewicht  zurûckkehrt,  ohne  dass  dabei  irgendwelche 
dauernden  Symptôme  bleiben.  Man  ist  also  berechtigt,  bei  den  Hysterischen 
irgendwelche  spezifischen  Momente,  sei  es  im  Nervensystem,  sei  es  in  den 
sommatischen  Organen  zu  suchen,  die  den  eigentlichen  Boden  und  Quelle 
der  Hystérie  bilden.  In  diesen  Elementen  ist  die  Quelle  des  gesamten 
hysterischen  Symptomkomplexes,  der  pathologischen  Organreflexe,  des  Anfalles 
und  der  dauernden,  d.  h.  der  konstanten  Symptôme,  zu  suchen. 

§  8.  Wenden  wir  uns  zu  den  sommatischen  Organen.  In  der  oben 
geschilderten  Gruppe  der  pathologischen  Organreflexe  liegt  zweifelsohne  die 
Hauptquelle  der  Hystérie.  Die  alltâgliche  Erfahrung  lehrt  uns,  dass  die 
Hystérie  sich  auf  dem  Boden  chronischer  Krankheiten  der  Inneren  Organe 
und  besonders  der  von  dem  Sympaticus  innervierten  Bauchorgane  entwickelt. 
Die  erste  Rolle  spielen  dabei  die  Reproduktions-  resp.  Sexualorgane.  Es 
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entsteht  nun  die  fundaraentale  Prage,  ob  ein  solcher  pathologischer  Organ- 
reflex  bei  einer  Person,  die  ein  ganz  intaktes  Nervensystem  besitzt,  durch 
seine  schadliche  Wirkung  auf  das  Nervensystem  die  hysterische  Nervose 
hervorzurufen  verinag.  Dièse  fur  die  ganze  Lehre  der  Hystérie  àusserst 
wiclitige  prinzipielle  Prage  muss  entscliieden  bejalit  werden.  Unbefangene 
klinische  Beobachtungen  liefern  uns  zahlreiche  Fâlle,  in  denen  bei  einer 
Person,  bei  welcher  keine  Spur  von  hereditârer  Belastung  oder  individueller 
Nervositât  zu  konstatieren  ist,  sich  trotzdem  unter  der  ungiinstigen  Wirkung 
einer  Sexualerkrankung  oder  Stôrung  der  sexuellen  Tàtigkeit  ein  typisches 
Bild  der  Hysfcerie  entwickelt.  Die  Art,  in  weloher  ein  solcher  pathologischer 
Keflex  seinen  stôrenden  Einfluss  auf  das  Nervensystem  ausubt,  ist  mannig- 
faltig.  So  ist  bekannt,  dass  von  dem  Sympaticus  ausgehende  Reize  auf  das 
gesamte  Nervensystem  eine  spezifisch  hemmende  Wirkung  ausûben.  Pemer 
bilden  aile  chronischen  Organerkrankungen  im  allgemeinen  und  insbesondere 
die  Erkrankungen  der  Sexualorgane  sowie  die  funktionellen  Stôrungen  im 
Sexualleben  eine  unerschôpfliche  Quelle  verschiedenartiger  Dépressions- 
zustande.  Hierzu  treten  noch  die  bei  solchen  Erkrankungen  sowie  bei 
funktionellen  Stôrungen  oft  sich  abspielenden  verschiedenartigen  Affekt- 
zustânde  der  Patienten  hinzu.  Wir  betonen  also  die  Existenz  einer  Gruppe 
von  hysterischen  Pâllen,  die  sich  auf  dem  Boden  eines  absolut  intakten 
Nervensystems  aufbauen  und  wo  sich  die  spâter  einstellende  speziflsche 
funktionelle  Stôrung  des  Nervensystems  sekundâr  entwickelt  und  dureh 
die  schadliche  Wirkung  der  pathologischen  Réflexe  hervorgerufen  wird. 

Der  in  jedem  erki-ankten  Organ  eingeschlossene  Nerven  apparat,  sowohi 
die  Nervenfasern  wie  die  Nervenzellen,  befinden  sich  in  einem  abnormen 
funktionellen  Zustand.  Es  mùssen  dabei  der  Nervenprozess  sowie  die 
Nervenleitungen  gleichzeitig  gestôrt  sein.  Bekannilich  findet  manbei  jedem 
erkrankten  Organ  verschiedenartige  Sensibilitâts-,  Motilitâts-  sowie  sekre- 
torische  und  trophische  Stôrungen.  Aile  dièse  Stôrungen  sind  autonomer 
Natur,  d.  h.  unabhângig  vom  Zentral-Nervensystem.  Nun  ist  doch  nicht 
zu  ubersehen,  dass  schon  in  diesem  abnormen  Zustand  des  peripheren 
Nervenapparats  ein  prâdisponierendes  Moment  fiir  die  rûckwârtige  Wirkung 
seitens  des  zentralen  Nervensystems  auf  diesen  peripheren  Apparat  gegeben 
ist.  Das  kranke  Organ  wird  also  zum  locus  minoris  resistentiae  in  Bezug 
auf  das  zentrale  Nervensystem.  Die  von  lebzterem  ausstrahlenden  Ent 
ladungen,  Erregungen  und  Hemmungen  richten  sich  am  hâufigsten  und 
leichtesten  auf  dièses  Organ,  wodurch  der  abnorme  funktionelle  Zustand 
des  peripheren  Nervenapparates  wiederum  gefôrdert  wird.  Selbstverstâudiich 
wird  dièse  ricochetteartige  Wirkung  resp.  Entladung  des  Zentral-Nerven- 
Systems  in  denjenigen  Fâllen  mehr  ausgesprochen  und  intensiver,  wo 
Letzteres  schon  selbst  in  einem  abnormen  funktionellen  Zustand  sich 
befindet,  d.  h.  wo  eine  periphere  Erkrankung  mit  einer  hysterischen  Anlage 
des  Nervensystems  kombiniert  ist.  So  entsteht  eine  zweite  Gruppe  von 
hysterischen  Fàllen,  wo  die  gesamte  Nervose  von  zwei  extremen  Polen  her, 
vom  Zentralnerven System  und  peripheren  Organ  ausgeht.  Die  Grade  der 
Anteilnahme  jeder  dieser  beiden  Hauptquellen  an  der  Genèse  der  Hystérie 
sind  in  verschiedenen  Fâllen  ungleich,  wodurch  die  Môglichkeit  des  Vor- 
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handenseins  einer  grossen  Anzahl  verschiedener  individuelle!-  klinischen 
Formen  der  Hystérie  gegeben  ist.  Da  wo  die  schâdliche  Einwirkung  des 
Zentralnervensystems  auf  die  peripheren  Organe  von  psychischen  Symptomen 
begleitefc  ist,  spricht  man  gewôhnlich  von  Psychoreflexen.  Yiel  richtiger 
kônne  dies  aber  durch  den  Termin  psychische  Entladung  bezeichnet  werden. 

Wir  kommen  also  zum  Scbluss,  dass  trotz  des  enormen  Reichtums  der 
klinischen  Formen  der  Hystérie,  dièse  in  zwei  Hauptkategorien  eingeteilt 
werden  kônnen  :  In  eine  Kategorie  zentraler,  nervôser  und  in  eine  Peripherie 
sommatischer  Natur.  Selbstverstandlich  bilden  dièse  extremen  Typen  nur 
die  Grenzen  des  Gesamtgebietes  der  Hystérie.  Fast  in  jedem  individuellen 
Falle  finden  wir  eine  Mischung  dieser  beiden  Faktoren,  des  zenfcralen  und 
peripheren.  Die  Einteilung  in  zwei  solche  Kategorien  hat  erstens  eine 
theoretische  Bedeutung  fur  die  Analyse  des  Begriffes  des  klinischen  Bildes 
der  Hystérie  und  zweitens  fur  die  praktische  Yerwertung  jedes  einzelnen 
Falles  sowie  ftir  die  individuelle  Behandlung. 

§  9.  Nun  gehen  wir  zu  dem  Faktor  ûber,  welchen  man  mit  dem  Namen 
spezifîsche  hysterische  Anlage  bezeichnet,  d.  h.  zu  derjenigen  Stôrung  oder 
Anomalie  der  Nervenfunktion,  welche  das  Wesen  der  Hystérie  bildet. 

Wir  haben  schon  gesehen,  dass  sowohl  in  den  pathologischen  Organ- 
reflexen  als  auch  in  konstanten  Symptomen  der  Hystérie  eine  Mischung 
von  Erregungs-  und  Hemmungssymptomen  und  eine  Prevalierung  der 
ersteren  ûber  die  letzteren  zum  Vorschein  kommt.  Was  nun  den  grossen 
hysterischen  Anfall  betrifft,  so  haben  wir  auch  da  dieselbe  Kombination 
von  Erregungen  und  Hemmungen  konstatiert  mit.  dem  Unterschied,  dass 
hier  dièse  beiden  Elemente  sich  auf  einen  grôsseren  Zeitraum  ausdehnen, 
sich  von  einander  trennen  und  einander  in  einer  konstanten  Reihenordnung 
folgen.  Man  kann  also  sagen,  dass  in  allen  drei  Hauptgruppen  der  hysterischen 
Symptôme  die  beiden  elementaren  Bestandteile  des  Nervenprozesses, 
Hemmungen  und  Erregungen,  in  einer  mehr  oder  weniger  isolierten  Porm 
und  gewissermassen  von  einander  unabhângig  hervortreten,  jedoch  mit  einer 
Tendenz  zum  Ueberwinden  der  Hemmungen. 

§  10.  Wenn  wir  uns  nun  zu  den  konstanten  und  immobilen  Symptomen 
der  Hystérie  wenden,  so  finden  wir  hier  eine  analoge  Stôrung  der  Nerven- 
leitung  auf  dem  Gebiete  der  SensibiUtât,  Motilitât  und  Réflexe.  Es  ist  schon 
von  vielen  Beobachtungen  lângst  konstatiert  worden,  dass  die  hysterischen 
Anâsthesien  und  Lâhmungen  vielmehr  einer  peripheren  oder  Zentralleitungs- 
hemmung  als  einer  Stôrung  der  Nervenerregung  zugeschrieben  werden 
miissen.  Die  bekannten  Erscheinungen  von  Transfert,  von  Métallo-  und 
Hypotheraphie  u.  s.  w.  bestatigen  vollstândig  dièse  Annahme.  So  erinnere 
ich  mich  an  einen  von  mir  beobachteten  Pall,  wo  bei  einer  Plysterischen 
eine  linksseitige  vorûbergehende  Amaurose  existierte  und  nur  dann  zum 
Vorschein  kam,  als  die  Patientin  das  gesunde  Auge  schloss.  Sobald  sie  aber 
das  gesunde  Auge  ôifnete  und  einen  Gegenstand  mit  beiden  Augen  fixierte, 
verschwand  die  linksseitige  Amaurose,  das  linke  Auge  funktionierte  normal, 
wovon  man  sich  durch  Anwendung  eines  Stereoscopen  oder  abweichender 
Glaser  ûberzeugen  konnte.  Dièse  Tatsache  lâsst  sich  am  leichtesten  so 
erklaren,  dass  die  von  der  Retina  erhaltenen  Reize  nicht  nach  den  Seh- 
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zentren  weitergeleitet  oder  an  irgend  einer  Station  gehemmt  wurden.  Sowie 
aber  das  rechte  Auge  funktioniert,  wird  die  Hemmung  in  den  der  linken 
Ketina  gehôrigen  Bahnen  durch  die  aus  der  rechten  Retina  ausgehenden 
Erregungen  beseitigt.   Man  kann  auch  bei  einem  Hysterischen  beobachten, 
dass  wenn  ein  gesundes  Glied  in  Bewegung  gebracht  wird,  auch  das  quasi 
gelàhmte  Glied  mitarbeitet.   Wenn  bei  einer  Hysterischen,  wie  z.  B.  in 
unserem  Falle  3,  die  Berùhrung  eines  anasthesierten  Hautbezirkes  eine 
Schmerzempflndung  in  einem  naheren  oder  entfernteren  Organe  zur  Folge 
bat,  so  ist  es  doch  klar,  dass  der  Hautreiz  wahrgenommen  wurde  und  dass 
dabei  bloss  die  Leitung  der  peripheren  Erregung  gestôrt  ist.  Die  Fortleitung 
der  peripheren  Erregung  in  der  Richtung  nach  der  normalen  ihr  gehôrigen 
Bahn  wurde  gehemmt,  nahm  eine  ganz  andere  Richtung  ein  und  iradiierte 
auf  andere  Nervenfasern  und  Zellen.   So  lassen  sich  bei  den  Hysterischen 
die  verschiedenartigen  Yerfalschungen  in  der  Verwertung  der  Qualitât  und 
Lokalisation  peripherer  Reize  erklâren.   Auf  dem  Gebiete  der  Réflexe,  sei 
es  Haut-,  Sehnen-  oder  Muskelreflexe  u.  .s.  w.  sieht  man  auch  hâufig  eine 
analoge  Erscheinung,  eine  Irradiation  des  hervorgebrachten  Réflexes  auf 
ganz  fremde  Kôrperprovinzen.   So  konnen  bei  dem  Beklopfen  der  linken 
Patelle  ausser  dem  linksseitigen  Reflex  noch  verschiedene  Réflexe  resp. 
Muskelzuckungen  sowohl  auf  dem  rechten  Beine  wie  auch  den  beiden  oberen 
Extremitâten,  sogar  in  der  Brust-  und  Kopfmuskulatur  zum  Vorschein 
kommen.   Solche  irradiierten  Réflexe  konnen  bei  den  Hysterischen  auch 
von  den  Muskeln  und  anderen  Organen  ausgehen.  Auch  die  verschiedenen 
psychischen  Zustânde,  so  z.  B.  eine  automatische  Gemûtserregung,  Affekte, 
sind  imstande  derartige  abnorme  Irradiationsphânomene,  sowohl  impulsive 
wie  hemmende,  in  verschiedenen  Organen  hervorzurufen.   Es  ist  also  bei 
den  Hysterischen  eine  fundamentale  Stôrung  der  Leitungstâtigkeit  in  peri- 
pheren und  zentralen  Elementen  sowohl  im  Sinne  der  Stôrung  der  Leitung 
als  auch  im  Sinne  ihrer  Hemmung  anzunehmen. 

§  U.  Fassen  wir  dies  ailes  zusammen,  so  gelangen  wir  zu  einer  ganz 
einfachen  Formel.  Die  beiden  Grundfaktoren  der  gesamten  Nervenfunktion, 
der  Erregungsprozess  und  die  Leitung,  erleiden  bei  den  Hysterischen  eine 
analoge  Stôrung.  Die  Impulse  und  Hemmungen  treten  sowohl  in  dem 
Erregungsprozess  wie  in  der  Leitung  mehr  isoliert  und  selbstândig  hervor. 
Es  wird  von  allen  Physiologen  angenommen,  dass  der  Nervenprozess  aus 
zwei  verschiedenen,  sogar  antagonistischen  Bestandteilen  zusammengesetzt 
ist:  Aus  einer  positiven  Erregungs-  und  negativen  Hemmungswelle.  Dièse 
beiden  Wellen  sind,  wie  die  Physiologen  meinen,  nicht  nur  chemisch, 
sondern  auch  physikalisch,  d.  h.  energetische  antagonistischer  Natur.  Es 
wird  angenommen,  dass  die  Erregungswelle  mit  einem  chemischen  Dis- 
associationsprozess  und  einer  Entl adung  der  lebendigen  Energie,  die  Hemmungs 
Welle  ihrerseits  mit  einem  syntetischen  chemischen  Prozess  und  einer  An- 
hâufung  latenter  Energie  verbunden  sind.  Ferner  wird  angenommen,  dass 
jeder  normale  Nervenprozess  einen  rythmischen  Charakter  besitzt,  d.  h., 
dass  jede  physiologische  Nervenerregung  beide  Arten  Nervenwellen,  positive 
und  négative,  in  sich  einschliesst,  nur  folgen  dièse  Wellen  einander  rythmen- 
artig.   Jeder  einzelne  Nervenprozess  weist  einen  cyclischen  Charakter  auf, 
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da  amEnde  des  gesamten  Nervenprozesses  das  frûhere  Gleichgewicht  sowohi 
physiologisch  wie  chemisch  und  energetisch  wieder  hergestellt  wird.  Dadurch 
wird  eine  Stabilitât  in  der  gesamten  Nervenfunktion  erreicht.   Die  Hôhe 
der  periplieren  und  zentralen  Erregbarkeitsschwelle  sowie  des  Tonus  und 
der  Leistungsfâhigkeit  des  gesamten  Nervensystems  wird  dadurch  auf  eineni 
bestimmten  Niveau  in  gewissen  G-renzen  ertialten  und  geschùtzt.  Ferner 
nehmen  die  Physiologen  an,  dass  die  Leitung  einer  Nervenwelle  und  Loka- 
lisation  in  einem  bestimmten  Bezirk  ihrerseits  auch  den  beiden  genannten 
Faktoren,  d.  h.  der  Erregbarkeitsschiwelle  und  Nerventonus,  untergeordnefc 
sind.   Selbstverstândlioh.  ist  eine  soiche   normale  Leistungsfâhigkeit  des 
Nervensystems  von  dem  inneren  Bau  seiner  Elemente,  Nervenfasern  und 
Zellen,  von  ihren  biologischen  und  chemischen  Eigenschaften  abhângig, 
d.  h.,  dass  die  Funktionsfâhigkeit  des  Nervensystems  durch  seine  normale 
Organisation  bestimmt  wird.   Man  ist  aber  berechtigt,  noch  einen  zweiten 
Faktor  zu  berucksichtigen,  nâmlich  den  Charakter  des  Funktionierens,  d.  h. 
den  Einfluss  der  auf  das  Nervensystem  wirkenden  Reize  und  der  sich  ia 
diesen  abspielenden  Prozesse.  Unterliegt  das  Nervensystem  der  Einwirkung 
abnormer  âusserer  oder  innerer  organischer  Reize,  flnden  dabei  sehr  intensive, 
zu  lange  dauernde  oder  hemmende  Reize  statt,  wie  das  gerade  bei  der 
Hystérie  der  Fall  ist,  so  kann  man  voraussehen,  dass  die  Leistungsfâhigkeit 
und  die  ganze  Punktion  des  Nervensystems  dadurch,  wenn  wir  auch  vor 
uns  ein  Subjekt  mit  einer  ganz  normal  en  Konstitution  der  Nervenelemente 
haben,  gestôrt  werden.  Dièse  Stôrung  der  Nervenfunktion  muss  in  erster 
Linie  darin  bestehen,  dass  die  Nervenelemente  ihre  Stabilitât  und  Aus- 
gleichungsfâhigkeit  verlieren  und  jeder  Nervenprozess,  z.  B.  jede  reflektorische 
Erregung,  dabei  den  ihm  normal  gehorigen  rythmischen  und  cyclischen 
Charakter  auch  verliert.  Es  entsteht  auf  dièse  Weise  im  Nervensystem  eine 
Disrythmie,  eine  Stôrung  des  normalen  Parallelismus  zwischen  Erregungen 
und  Hemmungen,  was,  wie  wir  gesehen  haben,  das  ganze  klinische  Bild 
der  Hystérie  ausfûlit.   Eine  soiche  Disrythmie  wird  selbstverstândUch  viel 
leichter  vorkommen,  sich  intensiver  gestalten  und  fiir  lângere  Zeit  flxiert 
bleiben,  wenn  die  abnormen  Reize  auf  einen  pathologischen  Boden,  auf  eine 
instabile  Konstitution  der  Nervenelemente  fallen. 

Durch  dièse  Anschauung  glauben  wir  der  Définition  des  Begriffes 
der  funktionellen  Nervenstôrungen  auf  dem  Gebiete  der  Nervenpathologie 
nâher  kommen  zu  kônnen.  SelbstverstândUch  ist  damit  nicht  gemeint, 
dass  dièses  Schéma  einer  Disrythmie  des  Nervenprozesses  aile  môglichen 
Gruppen  von  funktionellen  Nervenstôrungen  umfasst.  Dièse  Disrythmie  ist 
vielleicbt  nur  fiir  die  hysterische  Nervose  charakteristisch.  Die  Hypothèse 
einer  hysterischen  Disrythmie  bringt  notwendigerweise  mit  sich  die  zwei 
folgenden  Yoraussetzungen,  welche  fur  das  Verstândnis  der  Patogenese  der 
Hystérie  nicht  ohne  Bedeutung  zu  sein  scheint.  Dièse  Voraussetzungen  sind  : 
Erstens  muss  der  Begriiî  der  funktionellen  Nervenstôrung  bei  der  Hystérie 
in  dem  Sinne  erweitert  werden,  dass  es  sich  hier  nicht  blos  um  rein 
dynamische,  d.  h.  nicht  organische  Verânderungen  im  Nervensystem  handelt, 
sondern  dass  dièse  Verânderungen  in  einem  gewissen  Grade  durch  abnormes 
Funktionieren  hervorgerufen  werden  kônnen.  Zweitens  — und  darauf  môoht© 
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ich  besonders  Gewicht  legen  —  soll  man  nicht  die  Quelle  der  Hystérie  in 
einem  bestimmten  Teile  des  Nervensystems,  z,  B.  in  der  Hôhe  der  psychischen 
Zentren,  suctien.  Die  hysterische  Nervose  kann,  ob  sie  als  eine  reine  funktio- 
nelle  Stôrung  oder  als  eine  durch  eine  unbekannte  organiscbe  Modifikation 
der  Nervenelemonte  hervorgerufener  Zustand  betrachtet  wird,  nicht  als  eine 
sich  irgendwo  iokalisierende  Erkrankung  angenommen  werden.  Haben  wir 
mit  einer  hysterischen  Person  zu  tun,  so  sind  wir  berechtigt  jeden  Teil 
ihres  Nervensystems,  d.  h.  jede  periphere  Nervenfaser  und  Nervonzelle  als 
hysterisch  veranlagt  oder  funktionierend  zu  betrachten.  Es  leuchtet  nun  ein, 
dass  dièse  spezifische  hysterische  Stôrung  resp.  Veranlagung  nicbt  in  jedem 
Teile  des  Nervensystems  eine  gleiche  Hôhe  erreicht.  In  dieser  Ungleichheit 
der  hysterischen  Stôrungen  finden  die  mannigfaltigen  individuellen  klinischen 
Formen  der  Hystérie  am  besten  ihre  Erklârung.  Zuweilen  kann  sich  die 
hysterische  Stôrung  in  einem  bestimmten  Teile  des  Nervensystems  so  tief 
einwurzeln  und  in  einer  so  ausgesprochenen  Art  dauernd  fixiert  bleiben, 
dass  dadurch  aile  ûbrigen  Symptôme  In  den  Schatten  gestellt  werden  und 
das  ganze  klinische  Bild  den  Charakter  einer  lokalen  Nervenkrankheit 
annimmt. 

§  12.  Es  entsteht  nun  die  Frage,  ob  wir  imstande  sind  die  Formen 
der  Hystérie,  welche  sich  auf  einem  pathologischen  Boden  ausgebildet  haben, 
voD  denjenigen  zu  unterscheiden,  wo  das  abnorme  Punktionieren  allein  als 
Hauptquelle  der  Krankheit  gilt.  Eine  derartige  Differenzierung  der  zwei 
Hauptgruppen  der  Hystérie  hat  einen  praktischen,  therapeutischen  und 
diagnostischen  Wert.  Das  Yorhandensein  oder  Nichtvorhandensein  der  erb- 
lichen  Belastung  kann  uns  als  Leitfaden  in  dieser  Frage  dienen.  Bekanntlich 
ist  in  manchon  Fâllen  der  Hystérie  die  erhebliche  Belastung  stark  ausge- 
sprochen.  Dagegen  findet  man  in  anderen  Fâllen  der  Hystérie  keine  Spur 
von  erblicher  Belastung.  Als  ein  sehr  lehrreiches  und  ûberzeugendes 
klinisches  Material  kann  in  dieser  Beziehung  die  israelitische  Bevôlkerung 
in  Eussland  dienen.  Infolge  Ueberganges  von  einer  patriai-chalischen  abge- 
schlossenen  Lebensweise  zu  einer  neuen  komplizierten  Kultur  und  einem 
in-egulâren,  agitierten  sozialen  Régime  hat  die  hysterische  Nervose  in  dieser 
Bevôlkerungsklasse  eine  grosse  Verbreitung  angenommen.  Tn  Familien,  wo 
bis  dahin  keine  Spur  von  Nervenkrankheiten  war,  findet  man  jetzt  die  ex- 
quisitesten  Pâlie  der  Hystérie.  Man  ist  also  berechtigt  anzunehmen,  dass 
die  erbliche  Hystérie  in  der  pathologischen  Anlage  wurzelt,  die  nicht- 
erbliche  dagegen,  die  so  zu  sagen  persônlich  erworbene,  ihre  Quelle  in  einem 
abnormen  Funktionieren  hat. 

§  13.  Was  die  psychischen  Symptôme  der  Hystérie  resp.  die  Suggestions- 
frage  betrifft,  so  kônnen  wir  keineswegs  in  der  Suggestion  den  Kern  der 
Hystérie  sehen.  Die  psychische  Hystérie  bildet  fur  uns  ein  Kapitel  der 
gesamten  Lehre  der  Hystérie.  Die  bei  der  Hystérie  vorkommenden  psychischen 
Phânomene  sind  unserer  Meinung  nachnur  ein  spezieller  Auf bau  und  weitere 
Entwickelung  der  sommatischen  Hystérie.  Ausserdem  sind  fur  uns  die 
Phânomene  der  Suggestion  mit  der  Hystérie  garnicht  identisch,  obwohl  sie 
sich  in  einer  inneren  physiologischen  Verwandschaft  befinden.  Dièses  Gebiet 
lassen  wir  hier  unberûhrt. 
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§  14.  ZumSchluss  noch  eine  praktische  Bemerkung  ûber  die  Differenzial- 
diagnose  zwisclien  den  hystero-epileptischen  und  epileptischen  Anfâllen.  Hier 
legen  wir  grosses  Qewicht  auf  die  prodormale  Période  der  Dépression,  welche 
in  den  meisten  Fallen  dem  hysterisctien  Anfalle  vorangeht.  Bei  der  Epilepsie 
fehlt  dièse  Dépression;  anstatt  dieser  wird  sogar  in  vielen  Fâllen  ein  Auf- 
regungsstadium  beobachtet.  Ferner  bedienen  wir  uns  der  oben  beschriebenen 
Tatsaclie,  nâmlich  des  aufsteigenden  Verlaufes  der  Symptôme  wâhrend  des 
Anfalles.  Dazu  komniL  noch  ein  drittes,  sehr  charakteristisclies  Merkmal. 
das  darin  besteht,  dass  sogar  die  scliwierigstsn  und  dauerndsten  hysterischen 
Anfalle  in  den  meisten  Fâllen  niclit  die  geringste  Spur  von  Ermùdung  und 
Erschôpfung  hinterlassen.  Dagegen  hinterlassen  bekanntlich  die  epileptischen 
Anfalle  einen  tiefen  und  dauernden  Erschôpfungszustand.  Ist  unsere  Auf- 
fassung  der  Natur  des  hysterischen  Anfalles  richtig,  d.  h.  ist  letzterer  nichts 
mehr  als  eine  Entladung  des  Ueberschusses  der  freien  angehâuften  Energie, 
so  kann  dièse  Entladung  keineswegs  mit  sich  eine  Erschôpfung  bringen, 
sondern  vielmehr  ein  Gefûhl  der  Befreiung,  Entspannung,  was  auch  in 
Wirklichkeit  bei  sehr  vielen  Hysterischen  der  Fall  ist. 


Berlin,  2.  Juli  1907. 


Guérit-on  l'hystérie. 

De.  terrien,  de  Nantes. 


Il  ne  suffit  pas  d'étudier  la  génèse  de  l'hystérie,  la  nature  de  l'hystérie, 
il  importe  beaucoup  d'être  fixé  sur  ce  point:  guérit-on  l'hystérie? 

Je  repondrai  nettement:  On  guérit  les  accidents  de  l'hystérie,  mais  on  ne 
guérit  pas  l'hystérie,  pas  plus  que  l'on  guérira  un  arthritique  de  son  arthri- 
tisme,  un  hérédo  syphilitique,  de  son  hérédo  syphilis. 

Par  une  médication  appropriée,  une  hygiène  sévère,  un  arthritique,  un 
hérédo  syphilitique  se  mettra  dans  des  conditions  telles  qu'il  sera  le  plus 
souvent  à  l'abri  des  manifestations,  de  l'arthritisme  ou  de  l'hérédo  syphilis. 
De  la  même  façon,  par  une  excellente  hygiène  physique  et  morale,  l'hystérique 
pourra  ordinairement  se  soustraire  aux  accidents  de  la  névrose,  mais  il  n'en 
conserve  pas  moins  en  lui  la  graine  hystérique,  se  je  puid  me  servir  de  cette 
image.  Je  pourrais  citer  vingt,  trente  exemples  à  l'appui  de  cette  thèse: 
des  malades  que  j'avais  guéris  de  leur  paralysie,  de  leur  contracture  hystérique, 
qui  jouissaient  depuis  lors  d'une  excellente  santé  et  chez  qui  je  pouvais 
pourtant  reproduire  par  suggestion  ces  mêmes  accidents  d'autrefois.  Or  je 
prétends  que  si  j'ai  pu  réussir  ainsi  c'est  parce  que  mes  anciens  malades 
étaient  toujours  en  puissance  d'hystérie,  c'est  parce  qu'ils  avaient  l'hystérie 
latente.  J'ai  essayé  au  contraire  de  donner  des  paralyses,  contractures  à 
des  individus  non  hystériques,  jamais  je  n'ai  pu  réussir  et  je  ne  crois  pas 
qu'on  puisse  réussir. 

Je  dis  donc  que  l'hystérique  qui  était  hystérique,  l'est  et  le  sera.  On  n'a 
guéri  que  ses  accidents. 


Rapport  Y. 

Etat  actuel  de  la  division  anatomique  de  l'Ecorce  Cérébrale 

par  le  Dr.  0.  VOGT  (Berlin). 
Rapport  pas  lu  ni  paru. 


Sur  la  dégénérescence  traumatique  des  fibres  nerveuses  du  cerveau 

et  du  cervelet 

par  S.  RAMON  Y  CAJAL. 
Prof,  d'histol.  et  d'anatom.  pathol.  à  V  Université  (Madrid). 


Les  modifications  subies  par  la  gaine  médullaire  des  fibres  nerveuses 
centrales  lésionneés  par  les  agents  traumatiques  sont  bien  connues 
grâce  surtout  à  l'application  de  la  méthode  de  Maechi  et  d'autres 
procédés  similaires,  lesquels  ont  la  propriété  de  colorer  sélectivement 
la  gaine  des  conducteurs  dégénérés.  En  revanche,  notre  connaissance 
des  changements  dégénératifs  des  axons  centraux  violemment  séparés 
de  leur  centre  trophique,  est  encore  assez  insuffisante,  malgré  les  recher- 
ches entreprises  ces  dernières  années  par  Stroebe,  Nageotte,  Marinesco, 
BiKELES,  nous  mêmes  etc.  Cependant  ces  observations  surtout,  celles  de 
Nageotte,  Marinesco  et  les  nôtres,  qui  ont  été  exécutées  à  l'aide  du 
procédé  du  nitrate  d'argent  réduit,  ont  mis  en  lumière  ces  deux  faits 
de  quelques  intérêt,  savoir:  que  le  bout  central  des  fibres  interrompues 
de  la  substance  blanche  de  la  moelle  épinière,  produit,  de  même  que 
les  axons  des  nerfs  coupés,  un  bouton  terminal,  parfois  très  volumineux  ; 
et  que  dans  certaines  circonstances,  on  peut  constater  la  formation  des 
axons  ramifiés,  dont  les  branches  néoformées  pénètrent  dans  la  cicatrice 
comme  si  elles  cherchaient  à  rétablir  les  anciennes  connexions.  D'après 
nos  récentes  recherches,  ce  processus  régénératif,  se  porte  presque  exclusive- 
ment  sur   les   branches  terminales  des  racines  sensitives. 

Les  travaux  mentionnés,  de  même  que  celui  plus  antérieur  de  Stroebe, 
ont  visé  particulièrement  à  déterminer  le  mécanisme  des  actes  régéné- 
ratifs  de  la  substance  blanche  de  la  moelle  épinière.  Sur  le  cerveau 
et  le  cervelet  traumatisés,  on  n'a  pas  encore  appliqué  les  méthodes 
neurofibrUlaires.  Il  y  a  aussi  un  point  à  peine  abordé  par  les  savants 
qui  ont  employé  ces  procédés;  c'est  la  forme  et  l'étendue  delà  dégéné- 
rescence traumatique  du  bout  central  des  axons  interrompus.  Quand 
un  cylindre-axe  du  cerveau  ou  du  cervelet  est  sectionné  dégénère-t-il 
jusqu'à  la  cellule  d'origine,  jusqu'aux  dernières  collatérales,  ou  tout 
simplement  dans  un  petit  trajet  près  de  la  lésion?  A  la  suite  des 
traumatismes,  y-a-t-il  des  processus  régénératifs  dans  le  cerveau  et  le 
cervelet?  Les  fibres  amédullaires  se  comportent  elles  de  même  que  les 
médullaires,  et  les  axons  vieux  pareillement  que  les  jeunes? 

Voilà  les  questions  que  nous  avons  tâché  de  résoudre  en  faisant 
un  grand  nombre  d'expériences  de  traumatisme  dans  le  cerveau  et  le 
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cervelet  du  chat,  du  chien,  et  du  lapin,  soit  adultes,  soit  âgés  de  quelques 
semaines.  Elles  ne  sont  pas  encore  terminées,  car  elles  demandent  beau- 
coup de  temps.  Cependant  nous  croyons  que  les  résultats  obtenus  bien 
qu'incomplets  possèdent  déjà  quelque  intérêt  ;  c'est  pourquoi,  nous  allons 
les  exposer  successivement  sous  la  forme  de  propositions, 

1.  La  dégénération  traumatique  du  bout  central  des  axons  de 
projection  du  cerveau  (pyramides  géantes)  et  du  cervelet  (cellules  de 
PuRKiNJjé)  quand  l'interruption  siège  à  distance,  c'est  à  dire  dans  la 
substance  blanche,  ne  se  limite  non  seulement  au  voisinage  de  la  blessure 
aseptique  ;  mais  au  contraire,  elle  se  prolonge  souvent  sur  une  grande 
étendue  du  tissu  nerveux  sain  ou  presque  sain.  Par  conséquent,  dans 
les  voies  centrales  lésées,  de  même  que  dans  les  cordons  nerveux 
périphériques,  on  trouve  trois  portions  bien  séparées  ;  1  le  bout  péri- 
phérique ou  portion  isolée  du  cylindre-axe  offrant  la  dégénération  tro- 
phique  ou  secondaire  caractérisée  d'abord  par  l'aspect  variqueux  de  l'axon, 
et  ensuite  par  sa  fragmentation  et  réabsorption;  2 le  segment  terminal 
du  bout  central  atteint  de  dégénération  traumatique  laquelle  se  prolongé 
sur  un  trajet  souvent  considérable  ;  enfin  la  portion  saine  du  bout 
central,  qui  occupe  une  étendue  variable  de  la  substance  grise. 

2.  Depuis  le  3e  ou  5e  jour  de  l'opération  le  segment  indemne  du 
bout  central  se  sépare  complètement  de  la  portion  qui  subit  la  dégéné- 
rescence traumatique  et,  en  se  rétractant  plus  ou  moins  vers  la  cellule 
d'origine,  il  se  termine  par  une  boule  parfois  très  volumineuse.  Afin 
de  distinguer  ce  bouton  terminal  créé  par  la  concentration  d'un  proto- 
plasma préexistant,  de  celui  qui  porte  les  axons  des  nerfs  en  voie 
d'accroissement  et  qui  représente  une  formation  nouvelle,  nous  l'avons 
designé  houle  de  rétraction. 

3.  Dans  les  pyramides  géantes  du  cerveau  (chien  âgé  de  15  jours) 
la  boule  de  rétraction  ne  semble  pas  dépasser  d'ordinaire  le  niveau  de 
la  dernière  collatérale;  néanmoins  dans  les  cellules  de  Puukinje,  elle 
peut  aller  au  delà,  s'approchant  beaucoup  du  corps  neuronal  et  présen- 
tant souvent  la  forme  d'une  grosse  massue. 

4.  La  marche  de  la  dégénération  traumatique  du  bout  central  nous 
présente  trois  phases  successives;  d'abord  les  axons  se  transforment  en 
chapelet  de  sphères  solides  placées  de  distance  en  distance  et  séparées 
pas  des  portions  devenues  très  minces.  Ensuite,  et  grâce  à  l'amincisse- 
ment croissant  et  à  la  réabsorption  des  points  communicants,  ces  chapelets 
constituent  des  sphères  isoleés  parfois  de  grand  format.  Enfin  ces  boules 
subissent  encore  des  altérations  et  elles  sont  finalement  englobées, 
ainsi  que  bien  des  auteurs  l'ont  observé,  dans  des  cellules  émigrantes. 
Comme  les  récentes  recherches  de  Catola  et  Achucareo  prouvent,  elles 
peuvent  donner  origine  à  des  corps  amyloides  des  centres  nerveux. 

Nous  ignorons  le  sort  ultérieur  de  la  boule  de  rétraction  du  bout 
central  des  axons  interrompus;  chez  les  mammifères  adultes  même 
11/  mois  après  l'opération,  nous  n'avons  pas  réussi  à  constater  dans  ces 
sphères  terminales  des  phénomènes  de  régénérescence  ;  cependant  chez 
les  chiens  âo^és  de  15  jours  nous  avons  trouvé  quelques  fois  des  boules 
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de  rétraction  (pyramides  géantes)  dont  le  contour  émettait  des  appen- 
dices irradiés  se  répendant  dans  le  plexus  nerveux  de  la  substance  grise. 
Parfois  la  dernière  collatérale  placée  très  près  de  la  sphère  terminale 
offrait  un  développement  hypertrophique  comme  si  elle  allait  devenir 
par  une  sorte  de  compensation  anatomophysiologique,  la  continuation 
du  cylindre-axe  mutilé.  Toutefois,  nous  n'osons  encore  nous  prononcer 
définitivement  sur  la  question  de  la  régénération  des  voies  centrales, 
parce  que  nos  observations,  encore  très  imcomplètes,  ne  se  sont  portées  que 
sur  des  animaux  sacrifiés  trop  tôt,  c'est  à  dire,  un  mois  et  demi 
après  l'opération.  Il  faut  par  conséquent,  compléter  ces  recherches 
par  d'autres  dans  lesquelles  la  vie  des  jeunes  animaux  soit  plus  longue 
(3  à  4  mois),  afin  de  voir  si  les  dits  processus  régénératifs  s'étendent 
et  se  complètent  en  générant  des  voies  nerveuses  définitives  ou  si 
plutôt  ils  représentent  des  phénomènes  de  néoformation  fruste  et 
transitoire. 

6.  Les  processus  de  dégénérescence  traumatique  que  nous  venons 
d'indiquer,  siègent  exclusivement  dans  les  axons  munis  d'une  gaine  de 
myéline  et  surtout,  dans  les  plus  volumineux.  Les  fibres  dépourvues 
de  myéline  résistent  notablement  à  la  dégénérescence  traumatique,  con- 
servant leur  dimension  et  leur  forme  normales.  Même  des  mois  après  la 
blessure  elles  montrent  un  contour  régulier  et  attirent  vivement,  comme 
les  fibres  saines,  le  dépôt  d'argent  coUoidal.  On  en  trouve  dans  les 
bords  de  la  lésion  qui  semblent  à  peine  altérées  présentant  un  cours 
légèrement  liélicoidale  ou  flexueux  et  une  pointe  libre  parfois  doublée 
en  forme  de  crochet,  mais  sans  la  moindre  trace  de  bouton  terminal. 
Cette  étonnante  indemnité,  aux  suites  du  traumatisme  se  trouve,  surtout 
chez  les  jeunes  animaux  (chat,  chien,  lapin)  chez  lesquels,  ainsi  que 
l'on  sait  bien,  la  plupart  des  axons  du  cerveau  et  du  cervelet  manquent 
encore  de  gaine  médullaire.  Naturellement,  étant  donné  que  nos  l'echerches 
se  sont  limitées  à  un  période  de  temps  rélativement  bref,  nous  ne 
sommes  pas  en  mesure  de  fixer  la  durée  de  cette  curieuse  indifférence 
des  axons  amiéliniques,  envers  la  dégénération  traumatique,  ni  de 
déterminer  s'ils  sont  ultérieurement  le  siège  de  phénomènes  régénératifs. 


Considérations  sur  le  traitement  des  phobies. 

Dr.  P.  DUBOIS. 


Prof,  de  Neuropatliologie  à  V  Université  (Berne.) 


Parmi  les  psychopathes  qui  consultent  plus  encore  le  neurologiste 
que  le  psychiatre,  il  y  en  a  qui  sont  tout  particulièrement  malheureux. 
Ce  sont  les  malades  atteints  de  phobies,  tourmentés  d'obsessions  angois- 
santes. Leur  esprit  n'est  pas  assez  troublé  pour  qu'on  puisse  les  con- 
sidérer comme  des  aliénés  et  les  interner  dans  des  asiles;  d'autre  part 
leurs  craintes  vaines  les  gênent  tellement  dans  l'accomplissement  de 
leurs  devoirs  que  leur  vie  dans  le  milieu  familial  devient  souvent  un 
martyre  pour  eux  et  pour  les  leurs. 

Pour  comble  de  malheur,  la  médecine  se  trouve  littéralement  désarmée 
vis-à-vis  de  leurs  maux.  Bien  des  médecins  n'hésitent  pas  à  considérer 
ces  malades  comme  incurables,  surtout  quand  leurs  craintes  sont  absurdes 
et  j'ai  entendu  des  neurologistes  distingués  avouer  qu'ils  ne  se  char- 
geaient pas  volontiers  de  ces  malades. 

Beaucoup  de  praticiens  continuent  à  traiter  banalement  ces  obsèdes 
comme  de  vulgaires  neurasthéniques,  en  les  soumettant  sans  réflection 
à  des  cures  matérielles,  hydrothérapiques,  électrothérapiques,  médicamen- 
teuses, et  le  bromure  est  la  panacée  pour  tous  ces  maux.  C'est  à  mon 
avis  yyînettre  Vemplâtre  sur  la  jambe  saisie". 

Ces  malades  sont  le  plus  souvent  dans  un  bon  état  de  santé  physique, 
ont  à  peine  besoin  de  soins  hygiéniques  et  il  saute  aux  yeux  qu'à  ce 
mal  tout  psychique,  il  faut  un  traitement  psychique. 

Il  y  a  évidemment  chez  ces  malades,  un  défaut  de  jugement,  qui  leur 
fait  voir  des  dangers  où  il  n'y  en  a  pas  pour  les  autres  mortels.  Il 
faut  donc  changer  cet  état  d'eux,  affermir  cette  raison  chancelante. 
C'est  à  dire  que  le  traitement  doit  être  psychothérapique;  c'est  une  oeuvre 
de  „ rééducation". 

Avant  d'aborder  les  détails  de  cette  orthopédie  mentale,  je  tiens  à  fixer 
les  idées  sur  les  rapports  qu'on  peut  admettre  dans  ces  maladies  entre 
l'état  physique  et  les  troubles  de  l'esprit. 

Je  pose  tout  d'abord  ce  principe  qu'il  n'y  a  entre  la  santé  physique 
et  ces  psychopathies  aucun  lien  direct,  c'est  à  dire  qu'on  ne  peut 
envisager  ces  troubles  de  la  pensée  comme  le  résultat  immédiat  d'un 
affaiblissement  de  l'organisme. 

La  preuve  en  est  dans  les  constatations  suivantes  : 

D'une  part  nous  voyons  journellement  des  malades  affaiblis  au  dernier 
degré  par  des  dystrophies  constitutionnelles,  par  des  maladies  consomp- 
tives,  amaigris,  anémiques  et  qui  n'ont  aucune  phobie. 


-  335  - 


D'autre  part  nous  constatons  ces  obsessions  chez  des  personnes 
vigoureuses,  jouissant,  au  moment  même  où  elles  sont  la  proie  de  leurs 
représentations  mentales,  d'une  santé  corporelle  parfaite. 

Est-ce  à  dire  que  l'état  physique  de  nos  psychopathes  n'a  aucune 
influence  sur  leur  mentalité?  Nullement.  Il  y  a  entre  leur  moral  et 
leur  physique,  certaines  relations  qu'il  ne  faut  pas  ignorer. 

On  constate  souvent  chez  ces  malades  des  aggravations  qui  succèdent 
à  un  affaiblissement  momentané  causé  par  la  fatigue  corporelle,  intel- 
lectuelle et  émotionnelle,  par  des  maladies  intercurrentes,  influenza, 
grossesse  ou  maladies  utérines,  affections  des  organes  digestifs. 

On  observe  d'autre  part  des  améliorations  évidentes  sous  l'influence 
d'un  traitement  réconfortant,  notamment  à  la  suite  d'une  villégiature 
prolongée,  procurant  au  malade  le  repos  du  corps  et  de  l'esprit. 

Ce  sont  ces  succès  partiels  qui  donnent  le  change  aux  physiothéra- 
peutes  qui  appliquent  à  ces  malades  leurs  procédés  physiques. 

Cette  influence  de  l'état  corporel  sur  le  désordre  psychique  est 
indéniable,  mais  elle  n'est  jamais  très  grande;  elle  s'explique  selon  moi, 
de  la  manière  suivante  : 

Les  défauts  mentaux  de  ces  malades  (pusillanimité,  émotivité,  irra- 
tionalisme) sont  cachés  comme  tous  nos  défauts  humains,  au  fond  de 
leur  mentalité  innée  et  acquise;  on  pourrait  les  comparer  aux  roches 
qui  sont  au  fond  de  la  mer.  Quand  la  marée  est  haute,  l'eau  couvre 
ces  rochers;  de  même,  quand  la  santé  physique  est  bonne,  les  tares 
mentales  se  font  moins  sentir;  elles  paraissent  latentes.  Elles  deviennent 
visibles  quand  il  y  a  un  affaiblissement  de  la  santé  corporelle,  de  même 
que  les  rochers  montrent  leur  surface  à  la  marée  basse. 

J'en  conclus  qu'il  ne  faut  jamais  négliger  les  moyens  hygiéniques 
qui  peuvent  contribuer  à  relever  la  santé  physique  de  ces  malades. 
Il  y  a  tout  intérêt  à  les  soustraire  aux  influences  débilitantes  de  leur 
milieu  habituel,  de  leur  procurer  les  bienfaits  d'une  villégiature  recon- 
stituante. Mais  ces  mesures  physiques  ne  sont  que  des  auxiliaires;  ce 
n'est  pas  là  le  traitement  principal. 

Le  défaut  est  dans  l'esprit  et  le  remède  ne  peut  consister  que  dans  une 
psychothérapie  rationnelle  qui  débarrasse  le  malade  de  ses  craintes  puériles 
et  lui  fassent  envisager  comme  elles  sont  les  réalités  de  l'existence. 
Il  leur  faut  une  douche  de  raison,  une  friction  d'énergie  morale. 

Mais,  dira-t-on,  la  dialectique,  si  puissante  sur  l'homme  normal,  ne 
peut  rien  sur  ces  esprits  troublés.  Ces  malades  ont  souvent  reconnu 
eux-mêmes  l'absurdité  de  leurs  craintes,  ou  la  reconnaissent  très  vite 
quand  on  leur  en  démontre  l'inanité,  mais  ils  ne  peuvent  s'en  débar- 
rasser; ils  disent  eux-mêmes:  c'esf  plus  fort  gue  moi. 

Je  le  sais  et  une  de  mes  malades  résumait  cette  étrange  situation  en 
disant:  Docteur,  je  m'imagine  toujours  des  choses  absurdes! 

Il  est  difficile  de  prononcer  une  phrase  plus  irrationnelle,  car,  en 
disant:  je  m'imagine,  la  malade  démontrait  que  les  dangers  qu'elle 
redoutait  n'existaient  pas  réellement  et  en  ajoutant  l'épithète  „d'absurde", 
elle  marquait  encore  l'impossibilité  théorique  de  leur  existence. 
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Aussi  beaucoup  de  médecins  se  laissent-ils  décourager  par  l'insuccès 
de  leurs  tentatives  psychothérapiques  et  concluent  qu'il  est  inutile  de 
raisonner  avec  ces  malades. 

Ils  commettent  deux  grandes  erreurs. 

1.  De  croire  qu'il  s'agit  d'un  trouble  qZ/ectî/,  d'un  désordre  du  sentment, 
indépendant  de  la  raison.  Subissant  l'influence  de  leurs  malades,  ils 
admettent  avec  ceux-ci  et  avec  Pascal  que  :  le  coeur  a  des  raisons  que 
la  raison  ne  comprend  pas. 

2.  De  croire  qu'une  conviction  rationnelle  doit  se  former  immédia- 
tement, aussitôt  que  le  malade  a  compris  le  raisonnement;  ils  oublient 
qu'il  y  a  d'innombrables  degrés  entre  la  comjjréhension  simple,  intel- 
lectuelle et  la  conviction  profonde  qui  supprime  les  obstacles  imaginaires. 

Analysons  successivement  ces  deux  points. 

Je  déclare  d'emblée  qu'il  m'est  impossible  de  concevoir  un  sentiment, 
c'est  à  dire  en  somme  un  mouvement  émotionnel,  sans  le  rattacher  à 
une  représentation  mentale  antérieure.  Je  ne  connais  pas  de  sentiment 
primaire/  il  succède  toujours  à  une  idée  et  ceUe-ci,  étant  d'ordre 
intellectuelle,  est  directement  soumise  au  contrôle  de  la  raison. 

En  particulier  je  ne  puis  m'imaginer  un  sentiment  de  crainte  —  c'est 
celui  qui  est  à  la  base  de  toutes  les  phobies  —  sans  la  représentation 
mentale  précise  ou  imprécise  d'un  danger. 

Ce  n'est  pas  la  peur  qu'il  faut  combattre  directement  chez  nos 
malades;  il  ne  faut  pas  leur  apprendre  à  la  surmonter  par  un  effort 
d'énergie.  Ces  tentations  réussissent  rarement  et  les  insuccès  fréquents 
ne  font  que  développer  la  pusillanimité  du  malade.  Il  faut  s'attaquer 
à  l'idée-mère,  à  la  représentation  erronée  de  danger  que  le  malade  a 
laissée  s'infiltrer  dans  son  entendement.  Il  faut  effacer  jusqu'aux  der- 
niers vestiges  de  cette  erreur  intellectuelle. 

Remarquez  que  les  craintes  de  nos  malades  sont  toujours  justifiées 
par  des  conceptions  qu'ils  ont  reçues  des  autres  hommes  et  c'est  leur 
irrationalisme  qui  les  amène  à  avoir  vis-à-vis  de  ces  dangers  des 
craintes  étrangères  à  la  mentalité  normale.  Ils  ont  peur  de  toucher  le 
vert-de-gris,  dont  ils  ne  connaissent  la  toxicité  que  par  les  autres  et 
ils  ne  voient  pas  que  cette  substance  n'est  dangereuse  que  lorsqu'elle 
est  prise  à  l'intérieur  et  qu'on  peut  la  toucher  impunément. 

Ils  ont  appris,  toujours  par  les  autres,  par  les  journaux,  les  livres 
scientifiques,  les  conversations,  qu'il  y  a  des  microbes  de  la  tuberculose 
et  au  lieu  de  s'en  tenir  aux  moyens  de  défense  qu'indiquent  les 
médecins,  ils  s'imaginent  éviter  une  improbable  contagion  en  ne  tou- 
chant les  poignées  des  portes,  qu'à  l'aide  d'un  papier,  d'un  gant  ou 
d'une  manche  d'habit  interposés.  Ils  savent  par  le  médecin,  auquel  ils 
ont  accordé  leur  confiance,  qu'ils  n'ont  aucune  maladie  du  coeur,  qu'ils 
se  portent  physiquement  très  bien  et  ils  craignent  de  faire  quelques 
pas  dans  la  rue,  retenus  par  la  crainte  d'une  syncope,  qu'ils  n'ont 
jamais  eue  et  qui  ne  peut  arriver  puisqu'il  leur  manque  les  conditions 
physiques  de  cet  événement.  Ils  craignent  de  se  jeter  par  dessus  le 
parapet   d'un   pont,    de   se   précipiter  par  la  portière  d'un  wagon;  ils 
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appréhendent  de  blesser  quelqu'un  avec  un  couteau,  de  l'empoisonner  et 
ne  réfléchissent  pas  que  la  peur  est  une  protection,  qu'elle  fait  faire 
machine  en  arrière.  Ils  n'ont  pas  saisi  ce  principe  si  visible  de  psycho- 
logie que  pour  accomplir  un  acte,  il  faut  tout  d'abord  en  avoir  le  désir, 
que  rien  ne  se  fait  sans  cette  impulsion  primordiale.  Or  la  peur  est 
à  l'opposé  du  désir,  elle  ne  pousse  pas  à  l'acte,  elle  empêche  son  accom- 
plissement. Il  faut  donc  soumettre  à  une  analyse  critique  serrée  toutes 
les  idées  fausses  qui  engendrent  la  crainte  du  malade,  les  habituer  à 
raisonner.  Il  faut  qu'ils  mettent  leurs  lunettes  au  point,  afin  de  ne  pas 
voir  des  loups  là  ou  les  autres  ne  voient  que  des  agneaux.  Ils  ont 
emprunté  aux  autres  l'idée  du  danger,  qu'ils  ne  l'exagèrent  donc  pas 
et  empruntent  aussi  à  leurs  semblables  intelligents  les  moyens  de  défense 
les  plus  appropriés.  C'est  la  raison  qui  doit  corriger  le  sentiment. 

Passons  à  la  seconde  erreur  des  médecins  qui  est  de  croire  que  cette 
logique  doit  produire  aussitôt  ses  effets  et  qui  se  découragent  aussitôt 
que  les  phobies  résistent  à  la  dialectique  mise  en  usage  dans  quelques 
conversations. 

S'il  est  un  traitement  qui  exige  du  médecin  une  intarissable  patience, 
c'est  bien  celui  des  phobies,  des  scrupules,  des  obsessions.  Il  ne  faut 
pas  se  décourager  si  le  malade  reste  esclave  de  ses  craintes,  alors  même 
qu'il  a  reconnu  la  justesse  de  nos  arguments,  alors  même  qu'il  a  démontré 
lui-même  l'absurdité  de  son  idée  première.  Aussi  longtemps  qu'il  y  a 
des  traces  de  crainte,  c'est  qu'il  y  a  encore  des  traces  d'idée  de  danger. 

Le  malade  ressemble  à  un  enfant  quï  aurait  tout  d'abord  peur  d'un 
chien  au  point  de  trembler  lorsqu'il  est  à  dix  mètres  de  lui.  Son  père 
lui  affirme  que  le  chien  ne  mord  pas  et  l'enfant  croyant  sincèrement 
avoir  perdu  toute  crainte,  le  laisse  s'approcher  jusqu'à  le  toucher.  On 
pourrait  croire  qu'il  est  guéri  ;  nullement  ;  si  le  chien  happe  une  mouche 
ou  branle  la  queue,  l'enfant  fait  un  mouvement  de  recul.  Sa  crainte 
avait  diminué,  mais  elle  existait  encore.  On  ne  pourrait  le  considérer 
comme  délivré  de  sa  peur  que  quand  il  ne  reculera  plus  devant  l'animal. 

Il  en  est  de  même  de  nos  malades  affectés  de  phobies.  Eux  aussi 
croient  avoir  saisi  l'idée  qui  les  sauvera  ;  ils  rient  même  de  leurs  craintes 
et  ajoutent  souvent  de  nouveaux  arguments  à  ceux  du  médecin,  mais 
aussitôt  qu'ils  se  retrouvent  en  présence  du  danger  présumé,  les  voilà 
de  nouveau  saisis  par  la  crainte. 

Il  y  a  à  mon  sens  deux  raisons  pour  cette  contradiction.  Tout  d'abord 
ces  malades  sont  toujours  jusqu'à  un  certain  point  des  faibles  d'esprit. 
Ils  peuvent  être  souvent  intelligents  dans  bien  des  domaines,  mais  leur 
logique  n'est  pas  assez  rigoureuse  et  on  surprend  bien  des  accrocs  dans 
leurs  syllogismes  même  lorsqu'on  discute  avec  eux  des  choses  étrangères 
à  leurs  phobies.  La  tare  n'est  pas  uniquement  sentimentale,  elle  est 
intellectuelle.  Mais  la  cause  principale  de  l'insuccès  momentané  de  cette 
orthopédie  réside  dans  l'émotivité  des  malades.  Aussitôt  que  le  malade 
se  retrouve  dans  la  situation  qu'il  craint,  il  entre  en  l'état  émotionnel 
et  devient  incapable  de  raisonner,  il  perd  la  tête  comme  l'étudiant 
émotionné   à  l'examen  qui  dit  non  seulement  des  choses  fausses,  mais 
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des  absurdités.  Ce  n'est  donc  pas  dans  cet  état  de  trouble,  en  face  du 
danger  présumé,  qu'il  faut  inviter  le  malade  à  faire  elFort  de  logique. 
Le  moindre  incident  suffit  pour  amorcer  la  crainte  et  c'en  est  fait  des 
bonnes  résolutions.  C'est  pourquoi  je  n'engage  jamais  mes  malades  à 
affronter  le  danger  ;  je  n'envoie  pas  les  agoraphobiques  se  promener  sur 
une  place,  je  ne  force  pas  les  claustrophobiques  à  rester  seuls  dans  une 
chambre;  je  ne  force  pas  ceux  qui  ont  la  crainte  d'une  contagion  à 
toucher  les  objets  qu'ils  craignent.  C'est  dans  la  tranquillité  à  domicile, 
alors  que  le  malade  se  sent  en  sécurité,  qu'il  faut  faire  pénétrer  dans 
son  entendement  les  données  logiques.  Je  n'exige  aucun  effort  et  il 
m'est  arrivé  de  démontrer  pendant  deux  mois  à  un  malade  l'inanité  de 
ses  craintes  —  il  avait  peur  des  ponts  —  sans  jamais  lui  demander 
de  faire  l'expérience;  il  réussit  aussitôt  qu'il  fut  retourné  chez  lui. 

Il  arrive  souvent  que  le  malade  est  si  émotif,  qu'on  n'ose  pas 
tout  d'abord  toucher  au  sujet  spécial  de  ses  craintes;  on  ne  peut  pas 
même  prononcer  le  mot  de  vert-de-gris  ou  de  tuberculose  sans  éveiller 
la  peur.  Alors  il  faut  raisonner  sur  d'autres  exemples,  parler  des  peurs 
que  le  malade  n'a  pas.  Ce  n'est  souvent  qu'après  quelques  semaines 
de  cet  enseignement  logique  qu'on  ose  revenir  au  sujet  brûlant,  celui 
des  phobies  du  malade. 

Le  temps  consacré  dans  nos  séances  à  une  communication  n'est  pas 
suffisant  pour  me  permettre  d'entrer  dans  le  détail  de  cette  cure 
psychothérapique  et  d'énumérer  les  arguments  que  le  médecin  doit 
opposer  à  ces  erreurs  de  jugement.  Les  phobies  sont  légion  ;  légion  sont 
donc  aussi  les  syllogismes  par  lesquels  nous  pouvons  délivrer  ces  malades 
de  leurs  craintes.  Ce  qu'il  faut  savoir,  c'est  que  nous  n'avons  pas 
d'autre  arme  pour  combattre  ces  maux,  que  la  persuasion  logique. 

Le  pronostic  de  ces  affections,  qu'on  a  qualifiées  de  „folies  de  la 
dégénérescence"  ou  qu'on  range  avec  Janet  dans  la  „Psychasthénie",  est 
toujours  grave. 

Les  phobies  ne  'peuvent  naître  que  chez  des  sujets  auxquels  il  manque 
la  précision  du  jugement.  Si  intelligents  qu'ils  puissent  être  par  ailleurs, 
ils  ont  la  vue  courte;  ils  se  laissent  subjuguer  par  les  représentations 
mentales  les  premières  en  date  —  notion  du  danger  —  sans  voir 
clairement  les  moyens  de  défense  qu'on  peut  lui  opposer  et  qu'ils 
trouveraient  facilement,  simplement  en  imitant  les  autres.  L'expérience 
de  ces  dernières  années  où  j'ai  pratiqué  dans  les  conditions  d'une  simple 
villégiature,  sans  isolement  proprement  dit,  sans  alitement,  sans  mesures 
physiques  autres  que  le  repos,  une  bonne  nourriture  et  le  bon  air,  cette 
thérapeutique  de  l'esprit  m'a  montré: 

1.  Qu'il  y  a  des  cas  légers  ou  les  phobies  disparaissent  assez  vite, 
quelquefois  d'un  jour  à  l'autre  en  se  dissolvant,  je  dirai  comme  le  sucre 
dans  l'eau,  sous  l'influence  de  la  dialectique.  C'est  ainsi  qu'une  fillette 
de  14  ans,  anorrhexique  mentale,  perdit  après  une  conversation  la  phobie 
de  vert-de-gris,  qu'elle  avait  depuis  plusieurs  années,  et  qu'une  dame 
qui  depuis  longtemps  n'osait  voyager  en  chemin  de  fer  sans  la  compagnie 
d'un  médecin,  pût  se  contenter  d'une  garde-malade  après  quelques  con- 
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verscitions  psychothérapiques;  elle  affirmait  qu'elle  aurait  pu  voyager 
seule  si  le  temps  m'avait  permis  de  la  persuader  plus  à  fond. 

2.  Qu'il  y  a  des  cas  plus  rebelles,  où  l'on  n'obtient  un  résultat  appré- 
ciable qu'après  des  semaines  et  des  mois  de  traitement.  C'est  en  général 
dans  l'espace  de  2  ou  3  mois  que  j'ai  pu  supprimer  des  symptômes 
anciens  d'aichmophobie,  de  peur  des  points,  de  crainte  des  contagions 
par  le  toucher.  J'ai  réussi  en  deux  traitements  successifs  à  supprimer 
ce  délire  du  toucher  chez  une  jeune  fille,  qui  pendant  12  ans  n'avait 
pu  embrasser  ses  parents,  s'asseoir  sur  les  mêmes  chaises  qu'eux. 

3.  Qu'enfin  il  y  a  des  cas  qui  paraissent  incurables,  le  malade  ne 
réussissant  pas  à  sortir  de  l'état  d'émotivité  qui  fausse  son  jugement 
et  retombant  ainsi  toujours  dans  des  craintes  qu'il  qualifie  lui-même 
de  puériles.  J'avoue  donc  que  c'est  une  tâche  ardue  que  de  redresser  ces 
mentalités  faussées,  mais  elle  n'est  pas  impossible.  Le  succès  dépend 
à  la  fois  de  l'intelligence  du  malade,  du  don  de  persuasion  que  possède 
le  médecin  et  de  la  puissance  du  lien  de  confiance  et  de  sympathie  qui 
s'établit  entre  lui  et  le  malade. 


DISCUSSION 


Dr.  E.  DUPRE  (Paris). 

J'estime  contrairement  à  Mr.  le  Prof.  Dubois,  que  dans  le  déter- 
minisme des  phobies,  le  sentiment  est  antérieur  à  l'idée,  et  que 
le  fondement  de  l'état  psychopathique  glt,  non  pas  dans  un 
défaut  de  logique,  mais  bien  dans  un  trouble  de  l'émotivité:  le 
mal  est  affectif  et  non  intellectuel.  Il  me  semble  que  cette 
interprétation  pathogénique  est  confirmée  non  pas  seulement  par 
l'étude  du  développement  de  l'esprit,  de  la  psychogénie,  qui 
établit  l'antériorité  des  sentiments  aux  idées,  mais  encore  par 
l'étude  de  la  clinique,  qui  nous  montre  tant  de  debils  intel- 
lectuels indemnes  de  phobies  et  tant  d'intelligences  remarquables 
affectées  de  ces  troubles  de  l'émotivité. 

Je  crois  que  les  nombreux  succès  thérapeutiques  obtenus  dans 
sa  méthode  psychothérapique  par  le  Prof.  Dubois  sont  dus,  aux 
facteurs  émotifs,  aux  éléments  de  sentiment,  qu'il  sait  mettre 
en  jeu  auprès  de  ses  malades. 


Dr.  DUBOIS  (Berne). 

Je  serais  désolé  si  Mr.  Dupké  avait  raison,  car  il  nous  serait  bien 
difficile  d'agir  sur  le  sentiment  et  nos  malades  risqueraient  d'être 
incurables.  Je  suis  au  contraire  d'avis  que  la  représentation 
mentale  du  danger  précède  la  crainte  et  la  détermine. 

Le  cheval  a  peur  d'un  tramway  quand  il  le  voit  pour  la 
première  fois.  Cette  grosse  machine  ne  lui  dit  rien  qui  vaille; 
il  la  perd  les  jours  suivants  en  constatant  qu'il  n'a  pas  souffert. 
C''est  donc  par  la  dialectique  dans  le  sens  le  plus  étendu,  qu'il 
faut  agir  sur  ces  malades. 
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Rapport  VII.   Asymbolie,  Apraxie,  Aphasie. 

Rapporteur:  Dr.  ARNOLD  PIGK, 
Prof,  de  Psychiatrie  à  l'Université  allemande,  Prague. 


Als  mir  die  ehrenvolle  Aufforderung  zuteil  wurde,  mich  gleichzeitig 
mit  einer  Anzahl  aiiderer  Kollegen  an  einem  Referate  iiber  Aphasie, 
Asymbolie  und  Apraxie  zu  beteiligen,  musste  ich  mir  sagen,  dass  nur 
dann  etwas  Gedeihliches  einem  solchen  Symposion  entspringen  kônnte, 
wenn  als  sicherer  Unterbau  fiir  kiinftige  Arbeiten  einmal  an  der  Hand 
einer  historischen  Kritik  des  Begriffs  der  Asymbolie  die  Stellung  der 
beiden  im  Referate  genannten  Symtomenkomplexe  zu  einander  prâzisiert 
wiirde. 

Obgleich  ich  kaum  hofifen  darf,  mir  durch  eine  solche  Studie  den  Dank 
jener  zu  erwerben,  welche  in  einem  Referate  etwas  neues  zu  finden 
erwarten,  zumal  als  nicht  wenige  der  Arbeiter  auf  diesem  Gebiete  auch 
jene  Frage  gelegentlich  beleuchtet  haben,  halte  ich  in  diesem  Falle  meine 
Arbeit  doch  fiir  eine  berechtigte  ;  ich  glaube  sie  damit  motivieren  zu 
konnen,  dass  seit  der  Aufstellung  der  Bezeichnung  der  Asymbolie  im 
Gebrauche  derselben  mehrfache,  oft  gegensàtzliohe  Wandlungen  und  damit 
eine  Unsicherheit  Platz  gegriffen,  die  auch  jetzt  noch,  namentlich  in 
Deutschland,  wo  man  sich  mehr  als  anderwàrts  mit  diesen  Tatsachen 
befasst  hat,  nicht  gewichen  ist  und  dringend  einer  Korrektur  bedarf; 
denn  dass  der  Erorterung  eines  Problems  vor  allem  eine  exakte  Fest- 
stellung  des  Sinnes,  der  mit  den  darin  verwendeten  Bezeichnungen  zu 
verbinden  ist,  voranzugehen  hat,  steht  wohl  ausser  Zweifel. 

Wenn  ich  zuvor  von  historischer  Kritik  gesprochen,  so  werde  ich  Ihnen 
natùrlich  nicht  auch  ailes  an  Irrtûmern  und  Missverstandnissen  vorfiihrea, 
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was  sich  beziiglich  der  ganzen  Frage  angehauft,  vielmehr  nur  in  Haupt- 
zùgen  den  Beweis  fiir  das  eben  beziiglich  der  herrschenden  Unsicherheit 
Gesagfce  erbringen. 

Der  Ausdruck  Asymholie  wurde  bekanntlich  zuerBt  von  Finkelnbueg 
als  zusammenfassende  Bezeichnung  der  verschiedenen  Storungen  der 
Ausdriickszeichen  gebraucht  ;  aber  wie  friihzeitig  das  Verstàndnis  fiir  eine 
solche  Zusammenfassung  ina  Bewusstsein  der  Aerzte  erwacht  ist, 
zeigt  eine  in  die  erste  Zeit  der  Aphasienbewegung  fallendc  Arbeit 
Perrouds  (1864),  die  schon  die  Storungen  der  Laut-,  Schrift-  und 
Gebârdensprache  als  Einheit  erfasst  und  zusammen  behandelt.  Aber  erst 
FiNKELNBURG  gibt  nicht  bloss  dem  gesamten  Komplex  dieser  Storungen 
den  Namen,  sondern  verbindet  mit  diesem  auch  die  Définition  als  der- 
jenigen  Storung,  „bei  welcher  das  Vermogen,  sowohl  Begriffe  mittels 
erlernter  Zeichen  zu  verstehen,  wie  auch  Begriffe  durch  erlernte  Zeichen 
kundzugeben,  teilweise  oder  gànzlich  aufgehoben  ist". 

Ziemlich  gleichzeitig  schlug  Steinthal  fiir  dieselbe  Storung  die  Bezeich- 
nung Asemia  vor,  die  jedoch  trotz  der  Empfehlung  Kussmauls  nicht  in 
dem  wissenschaftlichen  Sprachgebrauch  iibergegangen  ist;  der  von  dem 
Englànder  Hamilton  in  gleichem  Sinne  vorgeschlagenen  Bezeichnung 
„Asemasià"  sei  nur  im  Vorbeigehen  gedacht. 

Man  muss  bedauern,  dass  Steinthals  Vorschlag  nicht  durchgedrungen, 
denn  vielleicht  hàtte  dieser,  in  seincn  psychologischen  bezw.  philosophischen 
Grundlagen  weniger  Deutungen  ausgesetzte  Name  es  verhindert,  dass  die 
alsbald  zu  schildernde  Zwiespaltigkeit  in  der  Auffassung  der  Asymbolie 
iiberhaupt  entstanden  wâre. 

Die  Asymbolie  Finkelnburgs,  deren  Définition  auch  jetzt  noch  als 
mustergiiltig  bezeichnet  werden  kann,  insofern  sie  bîs  auf  eine  kleine, 
spàter  darzulegende  Modifikation  ganz  eindeutig  aile  Storungen  der 
Sprache  vind  der  dieser  gleichgearteten  Ausdrucksformen  zur  Vermittlung 
des  geistigen  Verkehrs  in  eins  zusammenfasst,  wurde  in  ihrer  Wertschàt- 
zung  durch  manche  begleitende  Umstande  beeintràchtigt.  Vor  allem 
dadurch,  dass  die  in  der  Pathologie  neue,  den  alten  Seelenvermôgen 
nachgebildete  Funktion  der  Seele,  die  von  Kant  entlehnte  Facultas  signatrix, 
auch  als  einheitliche  Funktion  des  Gehirns  anerkannt  wurde  und  sogar 
einen  ganz  bestimmten  Sitz  in  diesem  zugesprochen  erhielt  ;  es  musste 
das  damais  als  ein  recht  bedenklicher  Riickfall  auf  den  gewiss  als  frag- 
wiirdig  zu  bezeichnenden  Teil  von  Galls  Lehre  angesehen  werden  ;  noch 
schlimmer  aber  war  das  Missgeschick,  dass  der  Autor,  allerdings  im 
Anschluss  an  die  Aufstellungen  Kants,  zur  klinischen  Illustration  der 
Asymbolie  Erscheinungen  heranzog,  die  wcit  in  das  Gebiet  komplizierter 
psychischer  Verarbeitung  hineinreichen  (Erkennen  der  Umgebung,  Ver- 
stàndnis von  Miinzen,  religiôsen  und  gesellschaftlichen  Formen)  ;  zudem 
sind  die  beweisenden  Krankengeschichten  so  kurz  wiedergegeben,  dass 
selbst  jetzt,  wo  wir  in  diesen  Dingen  doch  viel  weiter  sind,  eine  sichere 
Seheidung  der  einzelnen  Kategorien  von  Erscheinungen  ganz  unmôglich 
gemacht  ist  ;  sie  waren  ubrigens  auch  fiir  ihre  Zeit  ungeniigend,  so  dass 
schon  daraus  manche  Unklarheit  erwuchs. 
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So  bereclitigt  es  demgegenuber  wai-,  dass  Webnicke,  der  als  der  erste 
zu  der  Frage  Stellung  nahra,  die  nach  der  psychischen  Seite  gemachte 
Erweiterung  des  Begriffs  der  Asymbolie  ablehnt,  so  uerhângnisvoll  wurde 
diesein  Begrifife  der  Umstand,  dass  Wernicke  seinerseits  ihn  in  einer 
ganz  eigenartigen  Weise  zu  verwenden  begann,  und  die  Aphasie,  die 
als  der  reinste  Typus  der  Storung  der  erlernten  Zeichen  fur  die  Begriffe 
eine  Unterform,  allerdings  die  umfangreichste,  der  Asymbolie  im  Sinne 
FiNKELNBURGS  darstellt,  zu  einer  Erkrankung  neben  der  Asymbolie  machte. 
Gewiss  hat  zu  der  Anerkennung  und  Festhaltung  dièses  Standpunktes 
nicht  zum  wenigsten  auch  der  Umstand  beigetragen,  dass  die  Lehre  von 
dieser,  von  Wernicke  so  genannten,  Asymbolie  namentlich  seit  in  der  von 
MuNK  dem  Tierexperimente  entnommenen  Seelenblindheit  die  Erfiillung 
der  theoretischen  Aufstellungen  Wernicke' s  gegeben  schien,  einen  enormen 
Fortschritt  in  der  Hirnpathologie  inauguriert  hat. 

An  dem  hier  an  seiner  Wurzel  historisch  dargelegten  „Erbiibel",  so 
mochte  ich  sagen,  krankt  seither  das  ganze  Gcbiet,  indem  vielfach  nicht 
bloss  von  Pathologen,  sondern  selbst  von  Psychologen,  ohne  jede  Beriick- 
sichtigung  der  historischen  Entwicklung,  Asymbolie  im  Sinne  von  Wernicke 
einfach  als  Gesamtbezeichnung  fur  die  verschiedenen  Formen  der  Agnosien 
gebraucht  wird.  Allerdings  sagt  Liepmann  (Das  Krankheitsbild  der  Apraxie. 
1900.  p.  67)  in  einer  historischen  Darlegung,  dass  das  Wort  „ Symbol" 
als  konventionelles  Zeichen  zu  fest  in  das  allgemeine  Bewusstsein  iiber- 
gegangen  war,  als  dass  Wernicke's  Asymbolie  sich  allgemeiner  hàtte 
einbiirgern  kônnen  ;  eine  Ueberschau  in  der  Literatur  bringt  mich  aber 
zu  der  gegenteiligen  Ansicht.  Die  so  in  der  Literatur  zutage  tretende 
Verwirrung  in  dieser  Frage,  von  der  auch  Réf.  selbst  sich  nicht  ganz 
frei  bekennt,  im  einzelnen  darzustellen,  kann  in  diesem  Kreise  wohl 
unterbleiben,  doch  sei  wiederholt,  dass  es  in  Deutschland  auch  nach  dem 
kritischen  Bemerkungen  Freud's  und  Liepmann's  nicht  besser  geworden, 
und  zwar  vor  allem  deshalb,  weil  nicht  wenige  Autoren  die  Bezeichnung 
AsymboHe  wieder  in  ganz  anderem,  zum  Teil  direkt  gegensàtzlichem  Sinne 
gebrauchen  ;  aber  auch  in  Frankreich  ist  es  damit  vielfach  nicht  besser  bestellt. 

Und  doch  hatte  kurz  nach  Wernicke  Spamer  (1876),  in  einer  wegen 
ihres  einseitig  theoretischen  Standpunktes  weniger  beachteten  Arbeit 
Finkelnburg's  Définition  aufgreifend,  eine  Einteilung  derselben  gegeben, 
die  nach  einigen  Korrekturen  und  mit  wenigen,  durch  die  neuere  Lehre 
der  Apraxie  notwendig  gewordenen  Abànderungen  auch  jetzt  noch, 
nach  30  Jahren,  zur  Basis  éiner  Verstandigung  im  Gebrauche  der 
Bezeichnung  Asymbolie  genommen  werden  kann. 

Um  jedoch  Klarheit  dariiber  zu  gewinmen,  wird  es  notig  sein,  auf 
Kant's  Aufstellungen  als  den  Ausgangspunkt  der  ganzen  Lehre  zurùck- 
zugehen;  dabei  wird  es  sich  zeigen,  dass  in  ihnen  selbst  die  Wurzel 
aller  spàteren  Unsicherheit  zu  suchen  ist. 

Kanï  (in  seiner  Anthropologie  in  pragmatischer  Hinsicht,  3.  Aufl. 
1820,  p.  105),  bezeichnet  als  Facilitas  signatrix  „das  Vermôgen  der 
Erkenntnis  des  Vorhergesehenen  mit  dem  Vergangenen"  ;  er  bezeichnet 
dann  weiter  die  „Gestalten  der  Dinge  (Anschauungen),   sofern  sie  nur 
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zu  Mitteln  der  Vorstellungen  durch  Begriffe  dienen",  als  „ Symbole"  ; 
wenu  er  dann  endlich  die  syrabolische  Erkenntnis  der  intuitiven  (durch 
sinnliche  Anschauuug)  gleichsetzt  und  in  Gegensatz  zu  der  intellektueUen 
(durch  Begriffe  wirksamen)  bringt,  so  karni  kein  Zweifel  darùber 
bestehen,  dass  seine  Facultas  signatrix  aile  Mittel  des  anschaulichen 
Denkens  umfasst,  also  nicht  bloss  die  verschiedenen  Ausdruckszeichen 
im  engeren  Sinne  des  Wortes  ;  das  wird  auch  bestàtigt  in  seiuer  an- 
schliessenden  Aufstellung,  wo  den  sprachlichen  Ausdruckszeichen  Dienst- 
zeichen,  Ehren-  und  Schandzeichen  als  gleichwertig  angereiht  sind. 

Dièse  letztere  Zusammensetzung  war  aber  offenbar  wieder  die  Ursache, 
dass  FiNKELNBURG,  unter  Nichtbeachtung  des  allgemeinen  Gresichtspunktes 
Kant's,  nur  die  erlernten  Zeichen  fiir  die  Begriffe  als  Funktion  der 
Facultas  signatrix  auffasste  und  zu  der  eingangs  zitierten  Définition 
der  Asymbolie  als  Yerlust  dieser  Funktion  kam. 

Tritt  man  von  dem  so  dargelegten  Ausgangspunkte  der  Frage  in  die 
Kritik  ihrer  Weiterentwicklung  ein,  dann  wird  mancher  Vorwurf  von 
Willkiir  oder  Kiinstelei,  den  sie  iiber  sich  ergehen  lassen  musste,  als 
ungerechtfertigt  sich  erweisen. 

Wenn  Wernicke  (Der  aphasische  Symptomenkomplex,  1874,  S.  35) 
den  Begriff  Asymbolie  seinerseits  auf  die  Kennzeichen  der  Objekte,  auf 
die  optischen,  akustischen  und  sonstigen  Erinnerungsbilder  anwendet, 
so  stellt  das  zunàchst  eine,  wenn  auch  nicht  beabsichtigte  Umkehr  zu 
KANT'schen  Gesichtspunkten  dar;  wenn  aber  Wernicke  (1.  c,  S.  36) 
dann  zur  Begrdndung  seines  Standpunktes  den  Namen  eines  Gegen- 
standes  nicht  als  Kennzeichen  desselben  anerkennt,  so  kann  man  dem 
nicht  zustimmen;  unzweifelhaft  ist  doch  gerade  der  Name  in  dem 
Komplex  von  Attributen  eines  Gegenstandes  das  Unverànderlichste  und 
steht  deshalb  an  Wichtigkeit  hinter  keinem  anderen  zuriick  und  zwar 
um  so  weniger,  als  fur  das  formulierte  Denken,  welches  sich  eben  in 
Worten  voUzieht,  gerade  der  Name  das  wichtigste  Attribut  darstellt. 

Wenn  aber  Wernicke  seine  Umformung  des  Begriffes  der  Asymbolie 
zu  dem,  was  wir  jetzt  seit  Freud  besser  als  Agnosie  bezeichnen,  dadurch 
motiviert,  dass  solche  agnostische  Erscheinungen  in  den  Fâllen  Finkeln- 
burq's  dazu  notigen,  so  hat  er  ailes  das  an  Storungen  der  Sprache  und 
Mimik,  was  dort  iiberwiegend  der  FiNKELNBURG'schen  Définition  der 
Asymbolie  entspricht,  nicht  entsprechend  gewiirdigt  (vergl.  dazu  auch 
Wernicke's  Lehrb.  d.  Gehirnk.,  1881,  I,  S.  207). 

Fassen  wir  demnach  dièse  erste  grundlegende  Phase  der  Entwicklung 
des  Asymboliebegriffes  zusammen,  so  stellt  sie  sich  etwa  so  dar:  wàhrend 
in  strenger  Anlehnung  an  Kant  die  Asymbolie  eine  Zusammenfassung 
von  Aphasie  inkl.  Amimie  und  Agnosie  darstellt,  belegt  Finkelnbukg, 
theoretisch  allerdings  nur,  die  beiden  ersteren,  Wernicke  wiederum 
ganz  ausschliesslich  nur  die  letztere  mit  jener  Bezeichnung. 

Auch  Meynert  schliesst  sich  diesem  letzteren  an,  trennt  jedoch 
(Vorles.,  1890,  S.  270)  die  Bezeichnung  des  Objektes  nicht  von  den 
ùbrigen  Symbolen  und  stiitzt  die  Lehre  von  der  Asymbolie  in  diesem 
Sinne  durch  die  bekannte  Aufstellung  der  motorischen  Form,  die  durch 
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den  Ausfall  der  gleicMalls  als  Kennzeichen  gedeuteten  Vorstellung  vom 
Gebrauche  des  Gegenstandes  charakterisiert  wird.  Die  Stellung  Meynert's 
in  dieser  Frage  wird  vor  allem  dadurch  verstàndlich,  dass  er  in  seinen 
psychologischen  Ausfiihrimgen  sich  immer  als  entschiedener  Kantianer 
darstellt. 

Einen  Fortschritt  in  der  Entwicklung  der  ganzen  Frage  stellt  es  dar, 
dass  Freud  (Zur  Auffassung  der  Aphasie,  S.  80)  an  Stella  der  Wer- 
NiCKE'schen  Asymbolie  die  Bezeichnung  Agnosie  vorschlagt,  aber  es 
spricht  fiir  die  Grosse  der  eingangs  erwàhnten  Verwirrung  in  der  ganzen 
Frage,  dass  Freud  damit  die  FiNKELNBURo'sche  Asymbolie  zu  korrigieren 
glaubt. 

Eine  letzte  Phase  dieser  Geschichte  stellt  sich  endlich  in  der  von  Clapa- 
RÈDE  gegebenen  „Revue  sur  l'agnosie"  (Année  psychol.,  VI,  1900,  pag. 
89)  dar,  wo  dieser  Autor  die  Bezeichnung  der  Asymbolie  auf  eine 
besondere  Form  der  Agnosie,  die  durch  Storungen  der  sekundaren 
Identifikation  veranlasste,  einschrànkt. 

Nachdem  wir  so,  wenn  auch  nur  in  Stichproben,  die  Quellen  der 
scheinbar  bloss  die  Namen  betreffenden,  aber  durch  die  Lehr-  und 
Handbiicher  die  allgemeine  Aufifassung  schwer  schàdigenden  Verwirrung 
aufgezeigt,  woUen  wir  jetzt  eine  kurze  Darstellung  jenem  Standpunkte 
widmen,  der  uns  am  ehesten  geeignet  scheint,  diesen  Wirren  ein  Ende 
zu  machen.  Gewiss  ist  man  in  den  Fachkreisen  iiber  aile  die  hier 
klarzulegenden  Dinge  nicht  im  Zweifel,  aber  es  tràgt  nicht  zur  Klarheit 
bei,  wenn  auch  in  Spezialarbeiten  von  ihr  einmal  im  Sinne  Finkelnburg's 
und  dann  wieder  von  „dieser  Asymbolie"  (in  Sinne  Wernicke's)  ge- 
sprochen  wird. 

Wenn  wir,  biologisch  betrachtet,  den  Menschen  als  einen  auf  âussere 
Eindriïcke  reagierenden  Organismus  bezeichnen  konnen,  so  erfolgt  die 
so  veranlasste  Anpassung  seiner  inneren  an  die  àusseren  Beziehungen 
zum  Teil  durch  das  Nervensystem  ;  die  Reize  zu  dieser  Anpassung  oder, 
wie  man  jetzt  neuerlich  sagt,  Orientierung,  gehen  von  der  Gesamtheit 
der  àusseren  Einfliisse  aus,  von  denen  ein  Teil  als  sinnliche  Eindriicke 
(Panàsthesie)  von  Bewusstsein  begleitet  ist,  als  dessen  Trâgerin  gemein- 
hin  die  Hirnrinde  angesehen  wird,  in  der  sich  auch  die  zu  hochst 
verarbeiteten  Vorgànge  abspielen.  Diesen  zweiten,  gewiss  kleineren  Teil 
der  Anpassung  konnen  wir,  insofern  dabei  vorwiegend  die  Verarbeitung 
elementarer  Sinnesleistungen  zu  Vorstellungen  und  hoheren  psychischen 
Einheiten  und  deren  reaktive  Verwertung  in  Form  von  motorischen 
Entàusserungen  in  Betracht  kommt,  auch  als  psychische  Anpassung 
bezeichnen,  wobei  natiirlich  nicht  ausser  Acht  zulassen  ist,  dass  ein 
nicht  geringer  Teil  dessen,  was  der,  im  Gegensatze  dazu,  als  physio- 
logische  zu  bezeichnenden,  ohne  Bewusstsein  sich  voUziehenden  Anpas- 
sung dienstbar  ist,  gleichzeitig  auch  dieser  psychischen  Orientierung  dient. 

Dièse  psychische  Anpassung  wiederum  konnen  wir  in  zwei  Formen 
gliedern  : 

Einmal  jene,  deren  aus  den  impressiven  Faktoren  zu  hoheren  Ein- 
heiten  verarbeitetes   Résultat  den   Inhalt   des   nicht  in  Worten  sich 
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vollziehenden,  sogenannten  intuitiven  Denkens  darstellt  und  zu  reaktiven 
Handlungen  fiihrt.  Zweitens  in  diejenige  Form  der  Anpassung,  die 
auch  durch  die  verschiedenen  Ausdrucksbewegungen  provoziert  wird 
und  in  ebensolchen  reagieren  kann.  Dièse  Form  der  Anpassung  ist  die 
hohere,  insofern  die  Produktion  von  Ausdruckszeichen  und  insbesondere 
von  Sprachlauten,  ebenso  wie  daa  daraus  entwickelte  Denken  in  Worten, 
das,  wie  schon  gesagt,  formulierte  Denken,  eine  onto-  und  phylogenetisch 
weit  spàtere  Entwicklung  darstellen. 

Die  so  charakterisierte  exzeptionelle  Stellung  derjenigen  sensorischen 
und  motorischen  Leistungen,  welche  sich  in  der  rezeptiven  und  projek- 
tiven  Verwertung  von  Ausdruckszeichen  auspràgen,  rechtfertigt  sich 
eben  dadurch,  dass  dieselben  mit  der  Symbolisierung  des  Vorgestellten 
der  Mitteilung  des  gedanklichen  Gegenbildes  der  Wirklichkeit  dienen 
und  so  in  der  Vermittlung  des  Gegensatzes  von  „Sachenwelt"  und 
„Gedankenwelt"  das  feinstentwickelte  Mittel  sozialer  Anpassung  von 
Mensch  zu  Mensch  darstellen  ;  dièse  Sonderstellung  rechtfertigt  sich 
endlich  noch  dadurch,  dass  das  Wort  als  Zeichen  fùr  abstrakte  Allge- 
meinvorstellungen  durch  ein  anderes  nicht  ersetzt  werden  kann,  was 
ja  auch  in  dem  Vorzuge  der  Sprache  gegenùber  den  iibrigen  Formen 
sprachlichen  Ausdrucks  hervortritt. 

Wir  nàhern  uns  damit  einem  Standpunkte,  den  auch  O.  Geoss  in 
Fortentwicklung  der  Darlegungen  von  Hartmann  einnimmt,  indem  er 
die  Funktion  des  Sprachmechanismus  als  „  signale  Orientierung" 
bezeichnet  ^). 

Versuchen  wir  von  dem  so  gewonnenen  Standpunkte  einer  Zweitei- 
liïng  der  Anpassungsvorgànge  zu  der  Frage  Stellung  zu  nehmen,  in 
welcher  Weise  auf  die  Stôrungen  derselben  die  Bezeichhung  der  Asym- 
bolie  ungezwungen  und  unter  Vermeidung  von  Zweideutigkeiten  Anwen- 
dung  finden  mochte,  so  làsst  sich  etwa  folgendes  sagen: 

Wir  haben  in  der  historischen  Darstellung  gesehen,  dass  die  ganze 
Lehre  von  der  Asymbolie,  wie  sie  Wernicke  im  Gegensatz  zu  Finkeln- 
BURG  entwickelt  hat,  auf  Kant  zurùckgeht;  fiir  diesen  sind  die  Korre- 
late  der  Eindriïcke,  die  Anschauungen  der  Aussenwelt  nur  Kenn- 
zeichen,  Symbole  derselben;  der  Streit  um  dièse  philosophische  Anschauung 
bildet  auch  jetzt  eines  der  Hauptprobleme  der  Metaphysik  und  ist 
auch  bislang  noch  nicht  ausgetragen  ;  aber  selbst  unter  Annahme  dièses 
Standpunktes  erscheint  die  Ausscheidung  der  Aphasie  aus  dem  Gebiete 
der  Asymbolie  nach  dem  Vorgange  Wernicke's  insofern  nicht  berechtigt, 
als,  wie  friiher  gezeigt,  den  sprachlichen  Hiilfsmitteln  der  Anpassung 
der  Charakter  des  Symbolischen,  den  sie  schon  fiir  den  naiven  Menschen- 
verstand  besitzen,  gewiss  auch  vom  Standpunkte  kritischer  Wissenschaft 
nicht  abgesprochen  werden  kann. 

Es   scheint   aber,  nicht  bloss  im  Hinblick  auf  jene  unausgetragenen 

')  Ich  kann  es  aber  nicht  als  Fortschritt  ansehen,  wenn  Gross  nun  weiter,  unter 
Vernachlassigung  der  diesem  Standpunkte  durchaus  entsprechenden  Formulierung  der 
Asymbolie  durch  Finkelnbukg,  seinerseits  doch  wieder  die  Bezeichnung  Asymbolie  im  Smne 
Wbenicke's  gebraucht. 
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Kâmpfe  innerhalb  der  Philosophie,  nicht  angebracht,  die  Aufstellung 
KLa.nt's  zur  Grundlage  unserer  spezialwissenschaftlichen  Formulierung  zu 
machen,  die  dadurch  gewiss  nichts  an  Sichei-heit  gewinnt,  dass  auch 
noch  dariiber  gestritten  wird,  ob  „ Symbol"  und  „Zeicheii"  als  identisch 
anzusehen  sind;  vielmehr  diirfte  es  zweckmàssig  sein,  analog  dem  in 
den  andern  nichtphilosophischen  Disziplinen  akzeptierten  Standpunkte 
des  naiven  Realismus,  die  àusseren  Objekte  als  wirkliche  gegeben  anzusehen 
und  dieser  realen  Wirklichkeit  die  idéale  des  Vorgestellten  entgegen- 
zustellen;  dieser  Zweiteilung  entspricht  auch  die  zuvor  dargelegte  Zwei- 
teilung  der  Adaptierung. 

Es  ist  keine  Veranlassung,  auf  dièse  Dinge  nàher  einzugehen,  aber 
um  die  Dilferenz  der  hier  vertretenen  Einschrànkimg  der  Ausdrùcke 
„ Symbole",  „Zeichen"  auf  die  zweite  Form  der  Adaptierung  gegeniiber 
der  zuerst  angef ûhrten  scharf  zu  charakterisieren,  wird  es  geniigen,  darauf 
hinzuweisen,  dass  z.  B.  die  gehorte  Rede  fiir  den  Redner,  ebenso  wie 
f iir  den  Hôrenden,  Zeichen  fiir  die  GedanJcen,  also  fiir  psychische  Erlebnisse 
des  Redenden  darstellt,  die  beim  Hôrenden  wieder  Gedanken  erzeugen; 
damit  schrànkt  sich  aber  die  Anwendung  der  Ausdriicke  „ Symbol", 
„ Zeichen"  auf  die  Ausdrucksbewegungen  und  unter  diesen  auf  die  Sprache 
insbesondere  ein,  welche  ja  eben  die  bedeutsamen  Zeichen  fur  den  Inhalt 
des  Vorgestellten  bilden;  der  Asymboliein  dem  engeren  Sinne  Wernicke's 
erscheint  damit  die  theoretische  Grundlage  entzogen,  wàhrend  Finkelnburg's 
Définition  mit  der  friiher  dargelegten  Einschrànkung  in  ihre  Rechte  wieder 
eiagesetzt  ist. 

Von  diesem  so  geklàrten  Standpunkte  aus  sind  wir  in  der  Tat  berechtigt, 
als  Asymbolie  nur  jene  Stôrungen  zu  bezeichnen,  „bei  welchen  das  Ver- 
môgen,  sowohl  Begriffe  mittelst  Zeichen  zu  verstehen,  wie  auch  Begriffe 
durch  Zeichen  kundzugeben,  gestort  ist". 

Dièse  Définition  hat  gegeniiber  der  von  Finkelnburg  gegebenen  insofern 
eine  kleine  Erweiterung  erfahren,  als  unter  die  mimischen  Ausdrucks- 
zeichen  auch  solche,  die  nicht  erlernte  oder,  wie  man  jetzt  sagt,  konven- 
tionelle,  vielmehr  natiirliche  sind,  aufgenommen  erscheinen  und  deshalb 
aus  der  Définition  der  Asymbolie,  wie  sie  Finkelnburg  gegeben,  das 
„erlernt;"  beziiglich  der  Zeichen  fortgelassen  ist. 

Wenn  wir  in  der  historischen  Einleitung  die  alte  Darstellung  Spamer's 
als  auch  jetzt  noch  brauchbar  bezeichnen,  so  ist  vom  Standpunkte  unseres 
Einblicks  in  damais  noch  vielfach  unverstande  Tatsachen  zunàchst  das 
auszuscheiden,  was  Spamer  in  direktem  Anschlusse  an  Finkelnburg 
vom  Verstàndnis  fiir  Gesellschaftsformen,  Kultussymbole  in  die  Asymbolie 
einbezieht  ;  wir  werden  spàter  zeigen  konnen,  dass  es  in  Bezug  auf  dièse 
Stôrungen  ein  Zwischengebiet  von  Erscheinungen  gibt,  wo  man  zweifolhaft 
sein  kann,  ob  es  sich  um  Asymbolie  im  dem  hier  dargelegten  Sinne 
oder  im  Sinne  Wernicke's  handelt,aber  im  allgemeinen  ist  eine  reinliche 
Scheidung  auch  da  moglich  und  notwendig;  dasselbe  gilt  beziiglich 
anderer  Erscheinungen,  die  zumeist  wohl  in  das  Gebiet  der  Agnosie 
(Asymbolie  im  Sinne  Wernicke's)  gehoren,  wie  Verstàndnis  fiir  Glockenton, 
vogelgesang,   XJhrschlag,   die  aber  Spamer  seinerseits  im  Rahmen  der 
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Asymbolie  Finkklnburg's  anfiihrt  ;  hinzu  kommen  dagegen  die  daktylo- 
gischen  (taktilen)  Zeichen,  deren  theoretische  Aufstellung  durch  neuere 
Beobachtungen   au   Taubstummblinden  ihre  Berechtigung  erwiesen  hat. 

Ausgeschieden  aus  dem  Bereiche  der  so  umgrenzten  Asymbolie  bleibt 
natiirlich  auch  das  ganze  Gebiet  der  motorischen  Apraxie,  wie  wir  sie 
seit  LiEPMANN  kennen,  doch  ergibt  sich  auch  da  ein  Zwischengebiet 
gcgeniiber  der  echten  Asymbolie. 

Eine  Zusammenfassung  der  verschicdenartigen  Ausdrucksmittel  ergibt 
folgende,  mit  der  Sprache  als  dem  hôchst  entwickelten  derselben  beginnende 
Reihe,  die,  je  nachdem  das  Konventionelle,  Erlemte  dabei  eine  Rolle 
spielt,  in  zwei  Gruppen  geschieden  werden  kann. 

1.  Konventionelle  Ausdrucksformen  : 

a)  Gesprochene  Sprache  ; 

b)  geschriebene  Sprache  ; 

c)  als  besondere  Ausdrucksformen  der  voUsinnig  Geborenen  reihen 
sich  dem  an  die  musikalischen  ; 

d)  Fingersprache   (optische   der   Taubstummen,  taktile  der  Taub- 
stummblinden) . 

2.  Nicht  konventionelle  Ausdrucksformen: 

a)  Die  nachahmenden  Bewegungen  (Pantomime),  darunter  die  natiir- 
liche  Zeichensprache  der  Taubstummen  und  Wilden; 

b)  Mimik,  Gestikulation  (automatische  Ausdrucksbewegvmgcn) 

Die  Storungen  dieser  Ausdrucksformen  ergeben  das  folgende,  an  Spameb 
ankniipf  ende  Schéma  von  Asymbolie  : 

A.  Symbolâusserung  : 

1 .  Motorisch-aphasische  Sprachstorungen  ; 

2.  motorisch-agraphische  Schreibstorungen  ; 

3.  motorische  Amusienj 

a)  phonische, 

b)  graphische, 

c)  instrumentelle  ; 

4.  motorische   Storungen   der  Fingersprache  (bei  Taubstummen  und 
Taubstummblinden)  ; 

6.  motorische  Storungen  der  Gebàrdensprache  ; 
6.  Storungen  der  Mimik. 

B.  Symbolverstàndnis  : 

1 .  Sensorisch-aphasische  Sprachstorungen  ; 

2.  sensorisch-aphasische,  alektische  Schreibstorungen; 

3.  sensorische  Amusie  (akustisch  und  optisch)  ; 

4.  Verlust  des  Verstàndnisses  der  Fingersprache  (?)  ; 

5.  Yerlust  des  Verstàndnisses  der  Gebàrdensprache  ; 

6.  Fehlen  des  Verstàndnisses  der  Mimik. 

Wir  haben  schon  zuvor  darauf  hingewiesen,  dass  sich  allen,  noch  so 
pràzisen  Scheidungsversuchen  zum  Trotz  immer  wieder  Uebergangsf ormen 
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zwischen  Asymbolie  uncl  Agnosie  einerseits  und  Apraxie  andererseita 
finden,  die  jeder  Zuteilung  widerstreben  ;  bei  auch  nur  fliichtiger  Uber- 
legung  wird  man  zugeben  mùssen,  dass  die  Schwierigkeiten  tiefer  liegen  ; 
zunàchst  ilusserlich  betrachtet,  macht  vielfach  die  Duiikelheit  der  Erschei- 
iiungen  selbst  eine  Zuordnung  ihrer  Einzelheiten.  zu  dieser  oder  jener 
Storung  zuweden  ganz  unmoglich  ;  aber  die  Schwierigkeiten  der  Abgrenzung 
sind  auch  sachliche,  die  eine  strenge  Abgrenzung  des  Gebietes  der  Asym- 
bolie in  dem  hier  dargelegten  Sinne  gegeniiber  der  Agnosie  und  motorischen 
Apx'axie  vereiteln  ;  es  wiederholen  aich  eben  auch  da  die  Erfahrungen, 
die  man  bezùglich  der  Einzelgruppen  innerhalb  der  grossen  oben  genannten 
Gebiete  gemacht;  ich  erinnere  an  die  amusischen  Elemente,  deren 
Bedeutung  innerhalb  der  anscheinend  rein  aphasischen  Stôrungen  vor 
kurzem  nachgewiesen  wurde  ;  oder  an  die  Schwierigkeiten  der  Abgrenzung 
des  Gebietes  der  reinen  Apraxie,  deren  TJnterformen  erkannt  zu  haben, 
ein  Erfolg  der,  letzten  Jahre  gewesen. 

Dasselbe  gilt  nun  auch  bezùglich  der  Abgrenzung  des  ganzen  Gebietes 
der  Asymbolie  von  der  Agnosie  und  damit  wird  uns  ein  Schliissel 
zum  Verstàndnis  der  bisher  nur  in  ihrer  Wurzel  klargelegten  Irrtùmer 
Finkelnburg's  und  Spamee's  geboten. 

Wir  haben  zuvor  der  Kritik  Wernicke's  zugestimmt,  dass  die  von 
FiNKELNBURG  der  Asymbolie  zugerechneten  Erscheinungen  des  Nicht- 
verstehens  von  Gesellschafts-,  Kultus-  und  anderen  Formen  durch  Urteils- 
defekte  zustande  kommen  und,  ebenso  wie  bei  vielen  anderen  Gehirn-, 
beziehungsweise  Geisteskranken,  als  Zeichen  allgemeinen  geistigen  Defekts 
zu  taxieren  sind;  aber  es  liegt  eine  Erklàrung  des  FiNKELNBUEG'schen 
Standpunktes  darin,  und  mit  diesem  Umstande  muss  man  auch  jetzt 
als  Ursache  fiir  eia  vages,  weil  wechselndes  Grenzgebiet  zwischen  Agnosie 
und  Asymbolie  rechnen,  dass  mit  der  zunehmend  komplizierten  Ver- 
arbeitung  sensorischer  Einheiten  àhnlichdem  Automatischwerden  anf ànglich 
miihsam  eingelernter,  motorischer  Funktionen,  auch  auf  der  sensorischen 
Seite  an  Stelle  komplizierter  Schlussreihen  das  Symbol  den  Ausgang 
eines  sozusagen  psychologischen  Kurzschlusses  bildet,  wie  uns  das  in 
einfacherer   Weise   z.  B.    in  der  mathematischen  Formel  entgegentritt. 

Aber  auch  nach  der  anderen  Seite  hin,  zwischen  der  Asymbolie  und 
Apraxie,  wird  sieh  ein  Grenzgebiet  ergeben,  in  welchem  die  Frage,  ob 
noch  mangelhaftes  Ausdruckszeichen  oder  schon  motorische  Apraxie 
vorliegt,  auch  sachlich  nicht  mehr  zu  entscheiden  sein  wird  ;  an  Analogien 
fehlt  es  ja  auch  bisher  schon  nicht  ;  ich  erinnere  nur  an  die  Beziehungen 
zwischen  Agraphie  und  motorischer  Apraxie  oder  die  zwischen  instru- 
mentaler  motorischer  Amusie  und  der  letzteren.  Es  zeigt  sich  eben  auch 
hier  wie  auf  allen  Gebieten  der  Naturwissenschaft,  dass  es  schroffe 
Grenzen  nicht  gibt,  und  nur  die  ôkonomie  der  Forschung  dazu  zwingt, 
solche  zu  statuieren. 

Da  das  vorliegende  Référât  der  Begriindung  der  Riickkehr  zu  der 
alten,  nur  etwas  modifizierten  FiNKELNBURo'schen  Abgrenzung  der 
Asymbolie  gewidmet  war,  miissen  zum  Schlusse  noch  einige  "Worte 
ùber  eine  ganz  neuerlich  erfolgte  Ablehnung  dièses  Standpunktes  gesagt 
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werden  ;  dièse  geht  von  Liepmann  aus,  der  den  Verlust  des  symbolLschen 
Vermogens  nicht  in  der  engeren,  hier  acceptirten  Fassung  anerkennen  will 
und  sich  darauf  stiïtzt,  dass  der  Verlust  der  Ausdrucksbewegungen  in 
dem  der  Zvveckbewegungen  beziehungsweise  des  Handelns  aufgeht;  ich 
kann  diesem  Argumente  eine  derartig  entscheidende  Bedeutung  nicht 
zuerkennen,  glaube  vielmehr,  dass  aueh  da  wieder  ein  Uebergangsgebiet 
zwischen  Stôrungen  der  Ausdrucksbewegungen  und  solchen  der  ùbrigen 
Zweckbewegungen  vorliegt,  das  zuweilen  zu  der,  auch  auf  andern  Gebieten, 
der  Aphasie  z.  B.,  beobachteten  Erscheinung  des  Ueberdeckens  einer 
Erscheinung  durch  eine  andere,  schwerere  Veranlassung  gibt;  vielleicht 
klart  sich  dièse  Situation  auch  dadurch,  dass  wir  hier  die  Asymbolie 
nicht  mit  Finkelnburg  blosz  auf  die  Stôrungen  der  „konventionellen" 
Zeichen  beschrànken. 

Wir  haben  im  vorangehenden  auf  die  Quellen  der  ganzen  Entwicklung 
zuriickgreifend,  den  Versuch  gemacht,  eine  reinliche  und  doch,  wie  wir 
glauben,  einfache  Scheidung  in  der  Frage  der  Asymbolie  zustande  zu 
bringen  ;  wie  immer  man  sich  zu  demselben  stellen  mag,  das  eine  diïrfte 
allgemein  zugegeben  werden,  dass  eine  klare  Entscheidung  hinsichtlich  des 
Gebrauches  der  Bezeichnung  dringend  notwendig  ist  ;  sie  herbeizuf iihren, 
dùrfte  die  Discussion  der  iibrigen,  von  so  hervorragenden  Fachgenossen 
vorgelegten  Ref erate  vor  AUem  berufen  sein. 


2^  Rapporteur:  Dr.  C.  VON  MONAKOW. 
Professeui'  de  Neurologie  à  V  Université  {Zurich). 
(Avec  Démonstration.) 


Aphasie  und  Apraxie. 

Meine  Betrachtungsweise  der  Aphasie,  Apraxie  und  Asymbolie  haben 
Sie  aus  dem  gedruckten  Auszug  meines  Rapportes  bereits  kennen  gelernt. 
Es  wird  nun  heute  meine  Aufgabe  sein,  die  in  jenem  Auszug  nieder- 
<^elefften,  von  den  bisherigen  abweichenden  Ansichten  auf  breiterer  klinisch- 
anatomischer  Basis  zu  begriinden. 

Bevor  ich  auf  das  von  mir  kritisch  nàher  gesichtete,  eigene  und  fremde 
klinische  Material  nàher  eintrete,  sei  es  mir  gestattet  ganz  kurz  einen 
Ausdruck,  den  ich  in  jenem  Référât  ofters  angewendet  habe  und  dem 
ich  fur  das  Verstàndniss  der  pathologisch-physiologischen  Mechanik  der 
Aphasie  eine  grosse  Bedeutung  beilege  —  den  Ausdruck  Diaschisis  — 
hier  kurz  zu  beleuchten. 

Unter  Diaschisis  verstehe  ich  eine  durch  ôrtliche  anatomische  Lâsion 
bewirkte,  im  Prinzip  temporàre  Spaltung  einer  nervosen  Funktion,  wobei  die 
-weitverzweigten  Einzelbestandteile  letzterer  teilweise  ausfallen,  teilweise 
in  falsche  dynamische  Beziehungen  zu  einander  kommen. 

Dièse  Spaltung  denke  ich  mir  dadurch  hervorgebracht,  dass  ein  ortlich 
primàr  lâdirter  Erregungsbogen  A  die  in  ihm  gestorte  Erregbarkeit  und 
reproduktive  Tàtigkeit  auf  einen  mit  ihm  funktionell  (nicht  anatomiach) 
in  engster  Beziehung  stehenden  Erregungsbogen  B  in  elektiver  Weise 
iibertràgt,  so  dass  auch  dieser  seine  Funktion  grôsstenteils  einstellt. 
M.  a.  W.,  es  handelt  sich  um  eine  shockartige  temporàre  Lahmlegung  der 
Erregbarkeit  in  einem  dem  primàr  làdierten  Neuronenverband  super-  oder 
subponierten,  anatomisch  selbst  nicht  làdierten  Verband,  oder  noch 
elementarer  ausgedrùckt  um  eine  Lahmlegung  eines  Neurons  in  Folge 
eiuer  Continuitâtsunterbrechung  eines  mit  diesem  alHerten  Neurones 
anderer  Dignitàt.  Als  Beispiel  wâhle  ich  die  nach  schwerer  Apoplexie  hier 
und  da  auftretende  schlaffe  hemiplegische  Làhmung  mit  Aufhebung  des 
Patellarreflexes  in  dem  dem  Herd  controlateralen  Bein.  Hier  handelt  es  sich 
um  ein  shockartiges  Versagen  der  Tàtigkeit  eines  spinalen  Reflexbogens  in 
Folge  einer  Leitungsunterbrechung  im  Grosshirn,  eine  Storung,  die  sich 
passiv  durch  Vermittelung  der  corticospinalen  Bahn  àuf  das  Riickenmarks- 
grau  ausbreitet.  Die  fast  bei  jeder  schwereren  Apoplexie  sich  entwickelende 
transitorische  Hemianopsie,  dann  die  conj  ugierte  Déviation,  Schluckstôrung 
etc.  rechne  ich  ebenfalls  hierher.  Mit  diesen  verwandte,  nur  viel  compH- 
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ziertere  Spaltungsvorgange  spielen  aber  auch  bei  der  Aphasie  umi 
Asymbolie  eine  hervorragende  Rolle. 

Die  Diaschisislehre  stellt  eine  hypothetische  Betrachtungsweise  dar,  um  die 
zahlreichen  Mannigfaltigkeiten  im  klinischen  Bilde  der  Aphasie,  die  sich 
oft  bei  in  ganz  fgleicher  oder  ahulicher  Weise  localisierten  Herden  ein- 
stellen,  zu  erklàren. 

Die  bisherige  Betrachtungsweise  des  Zustandekommens  der  typischen 
Hauptgruppen  der  Aphasie  war  die,  dass  man  die  Einzelsymptcme  dieser 
direkt  aus  der  Continuitiitsunterbrechung  von  Fasern,  resp.  aus  der  Zer- 
storung  von:  ganz  bestimmten  Rindenzentren  ableitete,  und  sie  somit  als 
direkte,  unvenneidliche  und  dauernde  Folgen  des  Ausfalls  von  bestimmten 
anatomischen  Verbindungen  betrachtete. 

Sie  werden'  nun  vielleicht  fragén,  ist  es  notwendig,  dass  wir  dièse  un» 
so  gelâufig  gewordene,  namentlich  von  Wernicke  ausgebaute  Betrachtungs- 
weise preisgeben? 

Hierauf  muss  ich,  nachdem  ich  das  bisgerige  klinisch-anatomische  Material 
einer  sorgfaltigen  Revision  unterzogen  habe,  mit  einem  entschiedenen  Ja 
antworten. 

Doch  lassen  wir  nun  die  Tatsachen  reden. 

Ich  wiirde  Ihre  Zeit  zu  sehr  in  Anspruch  nehmen,  wollte  ich  das  ganze 
klinische  Material  und  sàmmtliche  Formen  von  Aphasie  einer  kritischen 
Durchsicht  unterziehen.  Ich  beschrànke  mich  heute  darauf,  die  Unhalt- 
barkeit  unserer  bisherigen  rein  anatomischen  Anschauungs weise  an  der  ara 
besten  gekannten  Hauptform  dieser  Symptomengruppe,  an  der  sog.  moto- 
rischen  Aphasie  zu  entwickeln. 

Die  klassische  Lehre,  wie  sie  von  Broca,  Kussmaul,  Ross,  Nothnagel, 
Bastian,  Wernicke  u.  A.  aufgesteilt  wurde  und  wie  sie  heute  noch  von  der 
WERNiCKE'schen  Schule,  von  Dejerine  und  anderen  energisch  festgehalten 
wird,  setze  ich  ebenso  wie  die  Angriflfe  auf  dièse  Lehre,  namentlich  seitens 
von  P.  Marie  und  dessen  Anhàngern,  als  bekannt  voraus. 

Das  klinisch-anatomische  Material,  auf  das  sich  die  alte  Lehre  stiitzt, 
ist  bei  nàherer  Betrachtung  ein  relativ  bescheidenes  und  anatomisch  unge- 
niigend  studiertes.  Ich  habe  in  meiner  Literaturzusammenstellung  nicht 
mehr  als  ca.  200  auch  nur  halbwegs  brauchbare  Fàlle  von  motorischer 
Aphasie  mit  nàherem  Sectionsbefund  gefunden,  und  von  diesen  musste  ich, 
weil  sie  weder  einer  strengeren  anatomischen  noch  klinischen  Kritik  stand 
halten,  mehr  als  die  Hàlfte  ausser  Beriïcksichtigung  lassen.  Zu  einer 
naheren  Discussion  eignen  sich  wie  gesagt  kaum  100  Fàlle,  unter  denen 
sich  wiederum  sehr  verschiedenartige  Formen  befinden. 

Das  von  mir  beriicksichtigte  Material  umfasst  sowohl  Fàlle  von  moto- 
rischer Aphasie  mit  Sectionsbefund  als  Fàlle  von  Herden  verschiedener 
Grosse  und  Natur  in  der  Sprachregion  mit  anderen  sprachlichen  Storim- 
gen  oder  auch  ohne  solche.  Das  ganze  vorliegende  Material  ist  einer  klaren 
Interprétation  mit  Bezug  auf  den  naheren  Zusammenhang  zwischen  der 
ortlichen  Grosshirnlàsion  und  den  klinischen  Erscheinungen  schwer  zugàng- 
lich.  Von  einem  ganz  einheitlichen,  z.  B.  von  nur  faseranatomischen 
Gesiohtspunkte   aus  làsst  es  sich  nicht  befriedigend  betrachten;  um  die 
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Krankheitsbildftr  aus  dein  Herdzu  erklaren,  mûssen  ûberdies  noch  das  zeitliche 
Moment,  die  Natur  der  Kraukheib,  die  individuellen  Verhaltnisse  (Anlage, 
Kràftezusfcand  der  Pat.)  in  ausgedelinter  Weise  mit  beriicksichtigt  werden. 

In  jenem  Material  finden  sich  auch  mit  Bezug  auf  die  nàhere  Ausbreitung 
des  Herdes  innerhalb  der  vorderen  Aphasieregiou  fast  eben  so  vieJe 
Mannigfaltigkeiten,  wie  in  Bszug  auf  die  Natur  des  herdei'zeugenden 
pathologischen  Prozesses,  auf  das  Alter  des  Patienten,  auf  die  Entwickelung, 
den  Verlauf  und  die  Dauer  der  Storung  u.  s.  w. 

Wenn  ich  das  ganze  von  mir  naher  studierte  Material,  das'^zum  Teil  in 
(restait  der  ver  Ihnen  ausgebreiteten  iiber  50  schematisch  reproduzierten 
Zeichnuagen  i-eprâsentiert  ist,  kurz  zu  ordnen  versuche,  so  miissen  wir 
zimachst  2  Hauptgruppen  unterscheiden  :  a)  positive  Fàlle  (herrschende 
Lehre)  und  b)  négative  Fàlle.  Letztere  setzen  sich  zusammen  aus  :  1) 
motorische  Aphasie  bei  extra-Brocascher  Localisation  und  2)  Làsion 
der  Brocapartie  ohne  motorische  Aphasie.  Die  extra-Brocasche  Localisation 
will  ich  nicht  nàher  beriicksichtigen,  sondern  nur  bemerken,  dass  auch  bei 
Sitz  des  Herdes  ausserhalb  der  Région  von  Broca,  bei  progressiven  Herden 
stabile  motorische  Aphasie  vorkommen  kann. 

Bshandeln  wir  zunàchst  die  positiven  Fâlle.  Zu  diesen  x'echne  ich 
auch  Fâlle  mit  spàterer  Restitution.  Ich  zàhle  hierher.  aile  Fàlle  von  compléter 
motorischer  und  reiner  Aphasie,  bei  welcher  die  Section  wenigstens  ein 
jWibatroÊfensein  der  Brocachen  Région  ergeban  hat.  In  meiner  Zusam- 
menstellung  ist  die  Mehrzahl  der  Fàlle  in  diesem  Sinne  positiv. 

Wir  konnen  die  positiven  Fâlle  klinisch  in  5.  Untergruppen  trennen, 
die  sich  bei  dem  vorliegenden  sehr  ungleichwertigen  und  liickenhaften 
Material  nur  locker  von  einander  unterscheiden.  Einzelne  Fâlle  konnen 
ebenso  gut  in  die  eine  wie  in  die  andere  Gruppe  untergebracht  werden. 
Meine  Einteilung  ist  mehr  eine  Orientierung.  Doch  nun  zur  Sache. 

Gruppe  I.  Fàlle  von  mehr  oder  weniger  reiner  motorischer  Aphasie 
mit  Agraphie,  sowie  auch  von  partiell  gemischter  Aphasie,  in  denen  die 
Storung  ca.  1.  Jahr  oder  noch  lànger  und  jedenfalls  bis  zum  Tode  stabil 
geblieben  ist.  Darunter  sind  einige  Fàlle  mit  15  und  20  jâhriger  Dauer. 
Gruppe  der  chronischen  Falle  ohne  Besserung. 

Gruppe  II.  Chronische  Fàlle  von  vorwiegend  motorischer  Aphasie 
mit  Agraphie,  in  denen  im  Verlauf  der  Jahre  Besserung  eintrat 
(Nachsprechen  môglich,  Spontansprechen  erschwert,  Wortreihen  moglich). 
Chronische  „transcorticale"  Form  mit  Besserung. 

Gruppe  III.  Chronische  und  acute  Fàlle  von  completter  motorischer 
Aphasie  (darunter  anich  „subcorfcicale"  Form),  in  welchen  es,  sei  es  in 
kurzen  Spriingen,  sei  es  allmàlig,  zu  einer  nahezu  vôlligen  Restitution 
der  Sprache  gekommen  ist. 

Gruppe  IV.  Acute  und  subacute  Fàlle,  in  denen  complette  motorische 
Aphasie  bis  zum  Tode  (bis  10  Wochen)  fiir  sich  bestand.  Zahlreiche  Gruppe. 
Gruppe  V.  Acute  und  chronische  Fàlle  von  reiner  („subcorticaler") 
motorischer  Aphasie  (ohne  Agraphie,)  die  als  solche  entstanden  sind  oder 
aus  der  completten  Form  sich  herausbildeten. 

Studieren  wir  nun  die  anatomischen  Bef  unde,  auch  unter  Beriicksichtigung 
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der  Natur  der  Krankheit  und  der  Dauer  des  Prozeases,  namentlich  aber  mit 
Bezug  auf  die  ndhere  Oertlichkeit  der  Lasion,  so  kommen  wir  zu  sehr 
merkwiirdigen  Resultaten,  die  Sie  zum  Teil  selber  aus  den  vor  Ihnen 
ausgebreiteten  Tafeln  ableiten  kônnen  und  die  den  Ruf  Maeie's  nach  einer 
Re vision  der  Aphasiefrage  berechtigt  erscheinen  lassen. 

G  r  u  p  p  e  I  zàhlt  ca.  8  Fàlle.  Sie  sehen,  dass  hier  der  Herd,  der  meist 
in  einer  Erweichung  besteht,  weit  iiber  die  BROCA'sche  Région  hinausgeht. 
Es  handelt  sich  hier  vorwiegend  um  senile  Individuen. 

G  r  u  p  p  e  II.  Zwei  Fàlle,  die  dadurch  auffallen,  dass  bei  enormer 
Grosse  des  Herdes  Nachsprechen,  ja  sogar  spontanés  fliessendes  Schimpfen 
noch  moglich  war  (1  Fall). 

G  r  u  p  p  e  III  stellt  die  interessanteste  Gruppe  dar.  Sie  seh«n  hier 
im  Bereich  der  vorderen  Sylvischen  Région  sehr  verschieden  localisierte, 
aber  die  BROCA'sche  Windung  meist  in  sich  schliessende  Herde.  Die  Tràger 
dieser  Herde  erholten  sich  sàmmtlich  nahezu  voUstàndig;  die  einen  ganz 
schnell,  fast  plôtzlich,  die  anderen  langsam  ;  die  meisten  aber  ohne  Sprachun- 
terricht;  in  der  Regel  blieb  jedoch  ein  leicht  dysartrisch es  Moment  zurùck. 
Dièse  Fàlle,  besonders  diejenigen  von  Blutung  und  embolischer  Erweichung, 
beweisen,  dass  die  motorische  Aphasie  bei  Lasion  der  BROCA'schen  Win- 
dung keine  Dauerersclieiniing  sein  muss.  Darunter  befinden  sich  sehr 
remarkable  Beobachtungen,  wie  z.  B.  diejenigen  von  Nothnagel,  Dobois, 
Oppenheim,  mein  Fall  Lr.  u.  s.  w.  Selbstverstàndlich  sind  hier  nicht  aile 
Fàlle  der  Litteratur  wiedergegeben. 

Gruppe  IV.  Das  ist  die  Gruppe  der  relativ  scharf  auf  die  BROCA'sche 
Stelle  localisierten  Herde,  die  Gruppe  der  Fàlle,  auf  welchen  die  herrschende 
Lehre  von  der  Localisation  der  BROCA'schen  Aphasie  grosstenteils  aufgebaut 
ist.  Zur  Gruppe  IV  zàhlen  ziemlich  viele  Fàlle  ;  sie  wàré  fiir  die  Localisation 
sehr  brauchbar,  wenn  es  sich  hier  nicht  um  lauter  acute  Fàlle,  resp. 
Falle  mit  sog.  7■^^^^^aZer8cheinungen  handeln  wiirde.  Betrachten  Sie  die 
Série  der  Zeichnungen  i)  so  wird  Ihnen  auffallen,  dass  in  manchen  die 
Localisation  des  Herdes  eine  fast  schematische  Zerstorung  der  BROCA- 
'schen Région  darstellt.  Wenn  ich  aber  hinzufiige,  dass  die  Mehrzahl  der 
Tràger  dieser  Herde  schon  nach  wenigen  Wochen  gestorben  ist  und  wenn 
Sie  beriicksichtigen,  dass  Patienten  mit  àhnlich  localisierten  Herden  sich 
sprachlich  sehr  gut  erholen  konnen  (Gruppe  III),  so  werden  Sie  mit  Bezug 
auf  die  Beweiskraft  dieser  Fàlle  stutzig  werden. 

Gruppe  V.  Die  Zahl  der  hierher  gehorenden  d.  h.  reinen  Fàlle  in 
der  Litteratur  ist  eine  besonders  kleine  (5 — 6).  Sie  sind  dadurch  charak- 
terisiert  dass  der  schriftliche  Ausdruck  erhalten,  •  resp.  dass  die  inmre 
Sprache  intact  war.  Wenn  Sie  die  Ausdehnung  des  Herdes  in  diesen 
Fàllen  betrachten,  so  fâllt  Ihnen  auf:  a)  dass  die  Lasion  hier  nahezu 
ebenso  umfangreich  ist,  wie  bei  der  Mehrzahl  der  Fàlle  von  stabiler 
completter  (corticaler)  motorischer  Aphasie  und  b)  dass  aie  kaum  anders 


«)  Die  Zeichnungen  sind  wiedergegeben  in  C.  v.  Monakow,  „Ueber  den  gegemvàrtigen 
Stand  der  Frage  nach  der  Localisation  in  Grosshirn",  III  Teil.  Ergebnisse  der  Physiologie- 
Ascher  und  Spire.  1907. 
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localisiert  ist  wie  bei  den  Fâllen  von  BROCA'scher  Aphasie  mit  Restitution. 
Der  Unterschied  ist  nur  der,  dass  in  der  Mehrzahl  dieser  Fàlle  (Bernheim, 
KosTENiTSCH,  Ladame-v.  Monakow)  diese  reine  Form  bis  zum  Tode  stabil 
geblieben  ist.  Wir  sehen  hieraus,  dass  unter  Umstanden  Zerstôrung  der 
BROCA'schen  Stella  und  dariiber  hinaus  die  innere  Sprache  von  Anfang 
an  intact  lassen  kann,  dass  aber  auf  der  anderen  Seite  hier  die  spontané 
miindliche  Sprache  bisweilen  dauernd  aufgehoben  bleibt.  Also  ein  von 
den  ùbrigen  Fàlen  von  demarkirtem  Defekt  in  Fg  vôUig  verschiedenes 
klinisches  Bild.  Ich  bemerke,  dass  in  keinem  dieser  Fàlle  etwa  nur  die 
Markfaserung  làdiert  war,  sondern  dass  es  sich  hier  stets  um  Defekt 
sowohl  der  Rinde  von  als  des  MarkkOi-pers  (von  letzterem  vor 
AUem  der  fronto-parietalen  Assoziationsfasern)  handelte.  Instructiv  ist 
hier  namentlich  der  von  Ladame  und  mir  studierte  Fall.  Endlich  ist 
(im  Gegensatz  zu  P.  Marie)  zu  bemerken,  dass  die  innere  Capsel  und 
die  Centralganglien  bei  dieser  Form  von  Aphasie  nicht  làdiert  zu  sein 
brauchen. 

Genug,  die  Gruppe  V  lehrt  uns,  dass  Zerstôrung  der  BROCA'schen  Rinde 
-\-  Markpyramiden  und  Centr.  ovale  der  Reg.  Rolandica  sich  darauf 
beschrànken  kann  eine  reine  motorische  Aphasie  zu  erzeugen.  Es  geschieht 
dies  dann,  wenn  der  Herd  ortlich  scharf  begrenzt  ist.  Die  Sprachstorung 
muss  aber,  wie  die  Gruppe  III  zeigt,  auch  hier  nicht  stabil  bleiben. 

Wir  kommen  nun  zu  der  zweiten  Hauptgruppe,  zu  den  sog.  negativen 
Fàllen.  Diese  Gruppe  giebt  am  meisten  zu  denken.  Sie  sehen,  dass  ganz 
gewaltige  Zerstorungen  in  der  vorderen  sylvischen  Région  (Fg  links) 
moglich  sind  —  auch  bei  Rechtshàndern,  —  ohne  dass  die  geringsten 
Storungen  im  Sinne  der  motorischen  Aphasie  zu  Tage  treten.  AUerdings 
darf  man  annehmen,  dass  bei  der  Mehrzahl  der  reproduzierten  Fàlle 
vielleicht  doch  eine  initiale  Storung  der  Sprache  vorhanden  war  ;  es 
sind  aber  auch  Fàlle  vorhanden  (Bergman,  Collier,  Foulis,  Bramwell, 
Simpson,  Christison  u.  A.),  wo  eine .  solche  bestimmt  ausgeschlossen 
werden  kann.  Gerade  hier  ist  die  Natur  des  pathol.  Prozesses  zu  berùck- 
sichtigen.  Diese  Fàlle  lassen  sich  vom  Gesichtspunkte  der  sog.  Centrenlehre 
nur  àusserst  schwer  erklàren,  sie  lassen  sich  besser  im  Sinne  eines  Nicht- 
vorhandenseins  von  scharf  localisierten  „Sprachcentren"  interpretieren. 
Sicher  geben  die  negativen  Fàlle  den  Anhàngern  der  Localisation  der 
Sprache  viel  zu  denken.  Man  kann  sich  mit  ihnen  nur  abfinden,  wenn 
man  dem  Momente  der  Compensation  eiaen  iiberaus  weiten  Spielraum 
gewàhrt,  einen  Spielraum,  der  an  die  Negierung  einer  scharfen  Localisation 
von  spezifischen  Sprachcentren  gx-enzt. 

Doch,  was  lehrt  die  von  mir  vorgenommene  Zusammenstellung  des 
bisherigen  Materials  von  Fàllen  der  motorischen  Aphasie  fiir  die  Organisation 
der  Sprache  und  fiir  die  Localisation  der  motorische  Aphasie  im  Princip  ? 
Wenn  ich  meine  Ptesultate  hier  kurz  zusammenfasse  so  ergiebt  sich  ; 

1.  Dass  wir  in  der  Litteratur  keinen  einzigen  unanfechtbaren  Fall 
besitzen,  in  welchem  eine  genau  auf  die  BROCA'sche  Stelle  beschrànkte 
Làsion  eine  dauernde  motorische  Aphasie  mit  Agraphie  (im  Sinne  von  resi- 
duàren  Erscheinungen)  erzeugt  hàtte.  Wohl  aber  sind  mehr  als  ein  Dutzend 
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Fàlle  von  Lasion  der  vorderon  Regio  Sylvia  links  vorhanden,  in  denen 
der  Pat.  kurz  vor  dem  Tode  nicht  raehr  motorisch-apliasisch  war. 

Bis  zu  dieseni  Puakte  gehe  ich  mit  Marie  einig:  Zerstorung  der 
BROCA'achen  Région  bsdingt  auch  bai  Rechtshàndern  nicht  notwendig 
dauerjide  raofcorische  Aphasie,  und  vor  Allem  nicht  eine  solche  mit  Agraphie. 
Dass  die  motorische  Aphasie  bei  Zerstorung  der  vorderen  Sylvischen  Région 
(Broca's  Windung)  nicht  eine  Dauerstorung  sein  muss,  das  istschonvon 
verschiedenen  anderen  Autoren  (Bastiak,  Nothnagel,  Wernickh  Dejerine 
u.  A.)  hervorgehoben  worden,  die  Riickkehr  der  Sprache  wurde  von  ihnen 
aber  auf  vicariirendes  Eintreten  correspondirender  Windungen  der  rechten 
rechter  Hemisphare,  resp.  auf  Compensation  zuriickgefiihrt,  eine  Betrach- 
tungsweise,  die  ich  aus  verschiedenen  Griinden  nicht  voll  acceptieren  kann. 

2.  Eine  andere  Frage  ist  aber  die,  ob  die  BROCA'sche  Stelle,  resp.  die 
linke  vordere  Sylvische  Région  bei  Eechtshàiidern  zerstôrt  werden  kami, 
ohne  dass  je,  auch  nicht  initial,  motorische  Aphasie  (wenigstens  in  reiner 
Form)  aufzutreten  braucht,  m.  a.  W.  ob  dieser  Partie  gar  keine  spezifische 
Bedeutung  in  Bezug  auf  die  Erzeugung  einer  motorischen  Aphasie 
zukommt  ?  In  dieser  Beziehung  stehe  ich  nun  mit  Vorbehalt  auf  Seite  der 
Mehrzahl  der  heutigen  Neuropathologen  und  nehme  auf  Grund  des  vor- 
liegenden  Materials  an,  dass  nur  in  einer  verschwindenden  Minderzahl 
der  Pâlie,  ein  Rechtser,  wenn  er  einen  Herd  in  Fg  links  erwirbt,  nicht 
einmal  voriibergehend  d.  h.  initial  von  motorischer  Aphasie  befallen  wird. 

Das  Symptom  der  motorischen  Aphasie  (der  completten  oder  der  reinen) 
ist  aber  in  solchen  Fàllen  eine  im  Prinzij}  temporUre  Erscheinung,  es 
handelt  sich  um  ein  sog.  Initialsymptom  im  Sinne  von  Goltz  und  Luciani  ; 
63  wird  —  wenn  nicht  besondere  pathologische  Umstànde  hinzutreten 
oder  persistieren  —  allmâhlich  iiberwunden,  ebenso  wie  z.  B.  die  experimentell 
erzeugte  Seelenblindheit  bei  Tieren. 

Je  nach  nàheren  klinischen  und  individuellen  Momenten  tritt  die  Resti- 
tution in  verschieden  langer  Zeit,  event.  erst  nach  Tagen,  Wochen, 
Monaten,  Jahren  ein.  Sie  kann  sich  aber  in  spontaner  Weise,  unvermittelt 
und  ohne  besondere  Neuerlernung  der  Sprache  einstellen,  selbst  denn,  wenn 
der  Herd  die  ganze  vordere  Regio  Sylvia  einnimmt.  M.  a  w.  die  motorische 
Aphasie  kann  sich  âhnlich  zuriickbilden  wie  sie  gekommen  ist. 

Genug,  die  motorische  Aphasie  (complette  Form)  bildet  bei  der  Ltision 
der  Regio  Broca  im  Prinzip  nur  eine  mehr  oder  weniger  gesetzmcissige 
Initialerscheinung,  ganz  àhnlich  wie  z.  B.  die  schlaffe  Hémiplégie. 

3.  Es  dràngt  sich  nun  die  Frage  auf  :  Unter  welchen  naheren  ortlichen 
und  anderweitigen  pathologisch-anatomischen  Bedingungen  wird  dann  die 
corticale  motorische  Aphasie  eine  dauernde  und  wann  muss  sie  es  sein? 

Dièse  Frage  lâsst  sich  nach  dem  bisherigen  klinisch-anatomischen  Material 
âusserst  schwer  beantworten.  Sicher  gehôren  zum  Dauerndwerden  der 
motorischen  Aphasie  mehrere  Bedingungen. 

Unter  keinen  Umstânden  reicht  m.  E.  der  Herd  an  sich,  d.  h.  das 
Faser-  und  Nervenzellenunterbrechungsmoment  an  sich  aus  —  mag  die 
Lasion  die  ganze  linke  Regio  Sylvia  und  dariiber  hinaus  in  sich  schliessen  — 
um  eine  Jahre  lang  bestehende  motorische  Aphasie  mit  Agraphie  zu  produ- 
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zieren.  Die  Momente,  welche  bei  grosseren  corticalen  Defekten  eine  solche 
stabile  complette  motorische  Aphasie  sichern,  sind  vasculare  Storungen 
Compresaion,  meningo-encephalitische  Prozesse,  toxische  und  endlich  noch 
individuelle  Momente  (geringe  Restitutionskx'aft  von  Hause  aus,  allge- 
meine  Erschôpfung),  Seneszenz,  Hirnatrophie  und  dgl.  Sehr  instruktiv 
sind  in  dieser  Beziehung  die  Gruppen  1,  II,  und  IV. 

Aber  selbst  wenn  die  soeben  angefiihrten  Nebenumstânde  in  ausgedehnter 
Weise  einwirken,  ist  eine  wesentliche  Besserung  der  Aphasie  (bis  zur  Mog- 
lichkeib  nachzusprechen  oder  zu  schreiben)  nicht  ausgeschlossen. 

Auf  der  anderen  Seite  ist  darauf  hinzuweisen,  dass  protrahirte  Aphasie 
mit  Agraphie  auch  bei  Herden  in  der  extra-BROCA'schen  Région  (Corp. 
Striât.  Nachbar  windungen  von  Fg)  sich  einsteUen  kann.  Immerhin  ist  das 
Grosshirngebiet,  dessen  Oertlichkeit  fur  die  motorische  Aphasie  als  stàbilere 
Erscheinung  in  Betracht  fâllt,  nicht  iiber  das  Gebiet  der  beiden  vorderen 
Aeste  der  Arteria  Foss.  Sylvii  hinaus  zu  verlegen. 

4.  Wenn  nun  aber  auf  der  einen  Seite  Defekt  der  BROCA'schen  Région 
eine  nur  initiale  motorische  Aphasie  bedingt,  auf  der  anderen  Seite  aber 
dauernde  motorische  Aphasie  nur  unter  Hinzutreten  einer  Reihe  von 
NeVjenumstànden  verursacht  wird,  —  wie  ist  dann  die  „corticale"  (complette) 
motorische  Aphasie  pathologisch-mechanisch  zu  erklàren? 

Nun,  m.  E.  kann  sie  eben  rein  anatomisch,  d.  h.  nur  durch  Faserausfall 
oder  nur  durch  Zerstorung  von  Netoronencomplexen  nicht  erklàrt  werden. 
Es  handelt  sich  hier  um  einen  Symptomencomplex,  der  nur  partiell 
direkt  durch  das  Faserunterbrechungsmoment  hervorgebracht  wird.  Das 
anatomisch-ortliche  Moment  bildet  aber  wiederum  doch  eine  unerldssliche, 
wenn  auch  nicht  ausreichende  Bedingung  fiir  das  Zustandekommen  der 
motorisch  aphasischen  Stôrung. 

5.  Auf  der  anderen  Seite  muss  eingeràumt  werden,  dass  Zerstorung 
der  vorderen  Sylvischen  Région  einen  bis  zu  einem  gewissen  Grade 
dauernden  Sprachdefekt  doch  gewohnlich  herbeifiihrt,  nur  ist  dieser  nicht 
immer  leicht  nachzuweisen,  er  ist  ein  teilweise  latenter. 

Und  wie  ist  denn  dieser  Sprachdefekt  beschaffen?  Unter  keinen  Um- 
stànden  schliesst  er  einen  erheblichen  Grad  von  Désorganisation  der 
inneren  Sprache  in  sich,  obwohl  eine  leichte  Minderung  der  Ausdrucks- 
fàhigkeit  wohl  ausnahmslos  zuriickbleiben  diirfte. 

6.  Was  dauernd  zuriickbleibt,  das  ist  Schwierigkeit  in  der  àusseren 
Wortbildung,  im  Redefluss,  dann  mehr  mechanische  Storungen,  wie  z.  B. 
spastische  Sprache,  raschere  Ermiidung,  Schwierigkeit  lange  nacheinander 
zu  sprechen,  Hésitation  in  der  Rede,  Perseveration  etc.  Es  handelt  sich 
hier  vorwiegend  um  cortical-dysarthrische  Storungen  besonderer  Natur. 

7.  Wir  kommen  nun  zur  physiologisch  wichtigsten  Seite,  zur  Localisation 
der  Sprache  oder  der  motorischen  Sprachzentren.  Meine  Ansicht  iiber 
dièses  Kapitel  ist  aus  dem  Vorhergehenden  schon  deutlich  zu  ersehen 
und  lautet  kurz  und  biindig: 

Ueber  die  Localisation  der  motorischen  „Lautbilder"  wissen  wir  so  gut 
wie  nichts.  Nur  ein  kleiner  Bruchtheil  des  Sprechaktes,  der  physiologisch 
noch  nàher  zu  definieren  wàre  und  der  jedenfalls  ganz  roher,  elementarer 
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Natur  ist,  lâsst  sich  anatomisch-architektonisch  einigermassen  „lokali- 
sieren".  Diesen  Bruchteil  erblicke  ich  a)  in  simultan  zu  erregenden,  sehr 
variablen  Synergien  der  Sprachmuskeln  und  b)  in  den  die  Succession 
der  Synergien  unmittelbar  auslôsenden,  physiologisch  ebenfalls  noch  unklaren 
Synapsien,  resp.  Zusammenfassungen.  Jene  sind  in  die  weit  ausgestreuten 
Poci  fiir  die  Sprachmuskelsynergien  und  dièse  grosstenteils  in  die  peri- 
focalen  Areale  (wo?)  und  dariiber  hinaus  in  beide  Heraisphâren  unter- 
zubringen,  aber  keineswegs  in  jene  Areale  allein.  Jedenfalls  haben 
letztere  mit  den  anatomischen  Correlaten  fiir  die  motorischen  Wortbilder 
d.h.  mit  den  mnestischen  Apparaten  der  Sprache  (complizierte  Residuen 
friiherer  Eindriicke,  resp.  Ableitungen  aus  solchen)  nur  wenig  zu  tun, 
sicher  sind  aie  mit  diesen  letzteren  nicht  identisch.  Die  unmittelbar  in 
Wirksamkeit  tretenden  Triebrader  fiir  die  zu  realisierenden  Worte  und 
voUends  die  mnestischen  Apparate  sind  m.  E.  im  ganzen  Cortex,  wenn 
auch  in  sehr  ungleicher  Weise  und  nach  verschiedenen  Prinzipien  orga- 
nisiert,  repràsentiert. 

8.  Wenn  aber  die  motorischen  Laut&i7de)'  (psychologisch  ausgedriickt) 
nicht  in  der  BROCA'schen  Région,  iiberhaupt  nicht  inselfôrmig,  vertreten 
sind,  wie  kommt  es  denn,  dass  bei  Làsionen  der  vorderen  Sylvischen 
Région  links,  motorische  Aphasie,  wenigstens  als  Initialsymptom,  fast 
regelmàssig  produziert  wird?  Nun,  da  nehme  ich  eben  an,  dass  dies  — 
fiir  einen  grossen  Teil  der  aphasischen  Einzelsymptome  —  durch  eine 
complizierte  physiologisch-pathologische  Spaltung,  die  unter  Benutzung 
der  durch  den  Herd  unter brochenen  Leitungsbahnen  sich  passiv  fort- 
bewegt,  resp.  die  an  den  Ursprungs-  und  Endigungsstàtten  der  unter- 
brochenen  Neurone  ihre  ersten  Angrififspunkte  hat,  entsteht.  Und  dièse 
in  die  Ferne  —  cerebrospinal,  commissural,  associativ  —  sich  ausbreitende, 
liber  die  anatomischen  Angriffspunkte  hinausgehende  und  nach  physiolo- 
gischen  Prinzipien  weiter  fortschreitende,  viele  Stufen  der  Erregbarkeit 
in  sich  schliessende  Spaltung  der  Sprache  in  ihre  verschiedenen  Compo- 
nenten  bezeichne  ich  als  DiascMsis.  M.  a.  W.,  die  motorische  Aphasie, 
vor  Allem  auch  mit  Bezug  auf  eine  éventuelle  Stôrung  der  inneren 
Sprache,  wird  m.  B.,  bei  einseitiger  Lasion  bis  auf  die  residuàren,  mehr 
mechanischen  Sprachschwierigkeiten,  grosstenteils  hervorgebracht  durch 
das  Moment  der  DiascMsis. 

9.  Und  was  ist  das  Schlussresultat  unserer  Ergebnisse  ?  Wie  verschiebt 
sich  die  Fragestellung  gegen  friiher?  Grob-klinisch  resp.  grob-diagnostisch 
bleibt  selbstverstàndlich  das  Meiste  beim  Alten.  Lasion  der  linken  Fj  Région, 
resp.  Circulationsunterbrechung  im  Bereiche  der  vorderen  Aeste  der  Art. 
Foss.  Sylvii  wird  nach  wie  vor  das  bekannte,  je  nach  Umstànden 
wechselnde  klinische  Bild  der  motorischen  Aphasie,  mit  und  ohne  Storung 
des  inneren  Wortes,  bewirken.  Das  Neue  besteht  darin,  dass  das  Bild  der 
motorischen  Aphasie  klinisch-physiologisch  in  mindestens  zwei  Erscheinungs- 
gruppen,  die  zu  Beginn  verschmolzen  sind,  zerfâllt:  a)  die  notwendigen, 
ihrer  Natur  nach  groberen,  spater  ausgeschliffenen  i?esî*rfw(ïreî-scheinun- 
cren  und  b)  die  hoher  wertige  Symptôme  liefernden  Initialerscheinungen, 
die  eine  ganze  Stufenleiter  darstellen  und  die  weniger  durch  Zerstorung  von 
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anat.  Elementen  als  durch  die  Diaschisis  (d.  h.  dynamisch)  hervorgebracht 
werden.  Die  Initialerscheinungen  konnen  je  nach  pa  thologischen  Umstàn- 
den  verschwinden  oder  auch  chronisch  werden. 

Genug,  die  hoher  wertigen  Hauptsymptome  der  motorischen  Aphasie  sind 
àhnlich  wie  die  experimentelle  SeelenbJindheit,  Seelentaubheit  und  Apraxie 
als  sog.  Initialerscheinungen  aufzufassen.  Ihr  Persistieren  oder  Verschwinden 
hàngt  weniger  von  der  Oertlichkeit  des  Herdes  als  von  der  Natur  des 
pathologischen  Prozesaes  und  von  anderen,  individuellen  Momenten  ab. 
Die  Riickkehr  der  Sprache  beruht  jedenfalls  weniger  aitf  Neueiniibung 
als  auf  Ueberwindung  der  Diaschisis. 

10.  Ein  weiterer  neuer  Gesichtspunkt  isfc  der,  dass  die  Spezialformen 
der  motorischen  Aphasie  (corticale,  subcorticale,  transcorticale  Form) 
klinisch  weniger  bestimmt  werden  durch  Zabi,  Oertlichkeit  und  Natur 
des  anatomisch  laedirten  Fasern  und  Zellengruppen,  als  durch  die  feinere 
Natur  und  allgemeine  Ausdehnung  des  pathologischen  Prozesses,  den  Stand 
der  Krankheit,  dann  durch  die  Schutz-  und  Wehrkraft,  resp.  durch  die 
Leistungsfâhigkeit  der  ausserhalb  des  Herdes  liegenden  Rinderiabschnitte 
und  subcorticalen  Centren;  in  dem  Sinne,  dass  je  allgemeiner  die  Stôrung 
ist,  um  so  eher  die  innere  Sprache  in  ihren  verschiedenen  Componenten 
mitgeschadigt  wird. 

11.  Trotz  dieser  Einschrankung  des  rein  ortlichen  Momentes  bei  der 
Erklârung  der  Aphasie,  werden  wir  bei  der  weiteren  Erforschung  dieser 
Storung  den  anatomischen  Verhàltnissen  eher  eine  erhôhte  als  eine  redu- 
zierte  Aufmerksamkeit  schenken  miissen,  und  besonders  in  dem  Sinne, 
dass  wir  die  Zabi  und  die  nâhere  Oertlichkeit  der  in  jedem  Falle 
zugrundegegangenen  Fasermassen  und  Rindenabschnitte  aufs  genaueste 
und  unter  besonderer  Beriicksichtigung  auch  der  secundaren  Degenerationen 
bestimmen.  Denn  aus  dem  Verlaufe  gerade  dieser  letzteren  diirfen  wir 
hoflfen,  die  feineren  anatomischen  Angriffspunkte  fiir  die  Diaschisis  in 
ihrer  Mannigfaltigkeit  feststellen  zu  konnen.  A.llerdings  werden  die  Stellen, 
wo  die  Diaschisis  in  Wirklichkeit  und  als  physiologisches  Prinzip  angreift, 
uns  wohl  noch  sehr  lange  —  wenigstens  histologisch  —  unbekannt  bleiben. 

12.  Bevor  wir  indessen  jene  schwierigsten  Problème  und  vor  Allem 
die  .(Localisation  der  Sprache"  anatomisch-physiologisch  in  Angriff  nehmen 
konnen,  miissen  wir  eine  rationelle  Trennung  dessen,  was  einer  Localisation 
zuganglich  ist  und  was  nicht,  vornehmen.  Wir  werden  unsere  Aufmerk- 
samkeit und  Arbeit  der  Erforschung  der  Localisation  der  Aphasie,  welche 
Localisation  schon  heute  im  Prinzip  Tatsache  ist,  zuwenden  und  die 
unendlich  compliziertere  und  noch  problematische  Localisation  der  8prache, 
die  mit  der  Localisation  der  Aphasie  nicht  verwechselt  werden  darf, 
spàteren  wissenschaftlichen  Generationen  iiberlassen. 


3iè"'«  Rapporteur  :  Prof.  H.  LTEPMANN  (Berlin). 


Apraxie  (Résumé). 

.  Die  Tàtigkeit  mehrerer  Muskeln  ist  schon  in  angeborenen  und  prafoi-- 
mierten  Mechanismen  zusammengefasst.  Schon  spinal,  cerebellar,  dann 
kortikal.  Neue  und  hohere  universale  Verkniipfungen  bildet  die  Erfahrung 
des  Lebens  aus  :  e7-lernte  Verkniipfungen  der  angeborenen  und  pràformierten 
Synergien  zu  Handlungen,  d.  i.  Bewegungen  nach  Zwecken.  Die  Vernichtung 
der  angeborenen  und  pràformierten  Mechanismen  in  irgend  einem  Abschnitt 
ist  Làhnung,  ein  ungeordnetes  Funktionieren  derselben  infolge  von  Fortfall 
centripetaler  Regulierungen  Ataxie.  Die  Zerstorung  der  erlernten  Ver- 
kniipfungen bedingt  Apraxie  (die  aphasischen  Storungen  sind  —  soweit 
expressiv  —  Apraxie  der  Sprachmuskeln).  Dièse  Verkniipfungen  finden 
fiir  einfache  und  sehr  geiibte  Bewegungen  ihr  nervôses  Substrat  schon 
in  den  Rindenfeldern  der  verschiedenen  Gliedmassen  in  Gestalt  der 
Remanenzen  —  ein  Ausdruck  Kohnstamm's  —  gleich  kinetische  Er- 
innerungen  (bewusste  und  rein  matérielle).  Im  linkshirnigen  Armzentrum 
finden  sich  z.  B.  ausser  den  Strukturen  fiir  pràformierte  Synergien  die 
Remanenzen  fiir  die  Bewegung  des  Handgebens,  Winkens,  Drohens  u.  s.  w. 
Verwickeltere  Bewegungen  und  vor  allem  die  von  Fall  zu  Fall  variierenden 
Bewegungen  nach  Massgabe  der  optisch-taktil  oder  auch  akustisch  auf- 
gefassten  Situation,  setzen  eine  Verkniipfung  der  kinetischen  Glied- 
remanenzen  mit  den  Remanenzen  der  iibrigen  Rindenfelder  (optisches, 
taktiles  u.  s.  w.  beider  Hàmisphàren)  voraus.  Pathologisch  finden  sich 
nun  folgende  Stufen:  1.  Ein  Gliedapparat  ist  nicht  gelàhmt  —  denn 
unter  giinstigen  Umstànden  funktioniert  er  —  aber  ist  willkûrlich  schwer 
ansprechbar:  Weknicke's  transkortikale  Làhmung,  Bruns'  Seelenlàhmung, 
herabgesetzte  Bewegungsintention.  Anatomisch  wohl  lokale  Shockwirkung 
auf  das  Rindenzentrum  des  Gliedes  (am  besten  als  WillenslâJimung  zu 
bezeichnen).  2.  Der  Gliedapparat  funktioniert,  aber  bestimmte  erlernte 
Bewegungskombinationen  (Pusten,  Pfeifen,  Winken  u.  s.  w.)  konnen  nicht 
mehr  ausgefiihrt  werden  :  Verlust  kinetischer  Remanenzen,  frùher  von 
mir  „  Verlust  der  gliedkinetischen  Komponente"  genannt.  Anatomisch 
durch  oberflàchliche  Herde  in  den  Gliedzentren  (vielleicht  den  Fuss  der 
1  und  2.  Stirnwindung  einschliessend)  oder  atrophisierende  oder  elektive 
Prozesse  in  diesen  bedingt,  welche  die  groben  Synergien  verschonen. 
Tief  ergehende  Làsionen  der  Gliedzentren  machen  Làhmung,  welche  diese 
gliedkinetische  Apraxie  verdeckt.  Diese  Form  hatte  Meynert  mit  semer 
kurzen  Andeutung  einer  motorischen  AsymboUe  im  Auge.  Die  Storung 
ist  auf  bestimmte  Glieder  lokalisiert,  zeigt  sich  in  groben  Bewegungen 
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eiues  „Ungeubten",  Fortfall  der  feineren  erlernten  Bewegungen.  3.  Die 
crliedkînetischen  Remanenzen  aind.erhalten,  aber  von  den  ùbrigen  Rinden- 
feldern  abgesperrt  oder  wenigstens  in  ungeniigendem  Einvernehmen  : 
die  von  mil-  als  motorische  Apraxie  par  excellence  geschilderte  Form; 
;im  besten  ideo-hinetische  Apraxie  genannt,  weil  den  ideatorischen  Prozess 
und  kinetische  Remanenzen  auseinanderreissend.  Anatomisch  durch  Unter- 
brechung  vieler  Leitungsbahnen,  welche  das  Gliedzentrum  mit  den  ûbrigen 
Rindenfeldern  verbinden,  bedingt.  Prâdilektionsstelle  fiir  die  Apraxie 
der  Glieder:  tiefes  Mark  des  Scheitellappens.  Die  Stôrung  ist  auf 
bestimmte  Glieder  lokalisiert,  zeigt  sich  in  Bewegungsverstiimmelung, 
Bewec^ungsverwechslung,  Bewegungsversagen,  und  zwar  schon  bei  ein- 
faclisten  Bewegungen  und  beim  Nachmachen,  4.  Die  gliedkinetischen 
Remanenzen  sind  erhalten,  auch  im  Einvernehmen  mit  dem  in  anderen 
Rindenfeldern  zustande  kommenden  Entwurf  der  Bewegung,  aber  dieser 
„ideatorische"  Entwurf  ist  fehlerhaft  :  ideatorische  Apraxie  (Pick's  ideo- 
motorische  Formen).  Anatomisch  besonders  durch  Herde  im  konvexen 
Hinterhauptslappen  und  durch  diffuse,  das  gesamte  psychische  Leben 
schàdigende  Prozesse  bedingt  (senile  Atrophie,  Intoxikation).  Die  Ver- 
fehlungen  erinnern  an  Zerstreutheitentgleisungen,  betreffen  aile  Glieder 
gleichmassig,  beginnen  erst  bei  komplizierten  Akten,  das  Nachmachen 
ist  besser  als  das  Spontanmachen.  Es  finden  Auslassungen  von  Teilakten, 
Verstellung  der  Teilakte  u.  s.  w.  statt.  Zwischen  Fehlreaktion  und 
richtiger  ist  ein  assoziatives  Band  zu  erkennen.  Der  Begriff  des  Idea- 
torischen greift  iiber  das  Gebiet  der  Bewegungen  weit  hinaus.  Ideatorisch 
sind  aile  Verfehlungen,  welche  nicht  durch  Dissonation  des  Psychischen 
in  seinen  Sinneskomponenten  (Taktiles,  Optisches,  Kinasthetisches  etc.), 
sondern  durch  fehlerhafte  Aneinanderreihung  unversehrter  (quoad  Sinnes- 
komponenten) Komplexe  zustande  kamen.  So  gibt  es  auch  eine  ideatorische 
Agnosie.  Wir  haben  so  1.  Willenslàhmung,  2.  gliedkinetische  Apraxie, 
3.  ideo-kinetische  Apraxie  (=  meiner  motorischen  Apraxie),  4.  ideatorische 
Apraxie.  Nun  kann  eine  ido-kinetische  Apraxie  sekundâr  ideatorische 
Apraxie  bedingen.  Das  gilt  ganz  besonders  fiir  diejenigen,  welche  links- 
hirnigen  Herden  entspringen.  Denn  die  Remanenzen  des  linkshirnigen 
Handzentrums  und  deren  Verbindungen  spielen  eine  besondere  RoUe, 
ebenso,  wenn  auch  nicht  im  gleichen  Grade,  wie  die  akustischen  Rema- 
nenzen des  linken  Schlâf enlappens.  Sie  sind  fiir  sehr  geiibte  Handlungen 
die  Hauptstiitze  auch  des  ideatorischen  Prozesses.  Ja,  es  ergibt  sich, 
dass  sie  fiir  die  Innervation  des  rechtshirnigen  Handzentrums  eine 
zwar  nicht  ganz  unerlâssliche,  aber  nicht  ohne  Schaden  entbehrliche 
DurchgangssteUe  sind.  Dadurch  erleidet  der  Satz  von  der  Lokalisation 
der  gliedkinetischen  und  ideokinetischen  Apraxie  auf  ein  Glied  eine 
Beschrànkung  fiir  solche  Apraxien,  wenn  sie  die  rechte  obère  Extremitàt 
betreffen:  dann  ist  in  geringem  Masse  auch  die  linke  Hand  mit  betroffen  — 
wenigstens  fiir  die  Mehrzahl  der  Menschen.  Die  Unterbrechung  des 
Balkens,  sowie  intrahemisphârialer  Balkenfasern  bewirkt  auch  Apraxie 
der  linken  Hand.  So  ist  die  Eupraxie  abhàngig  von  der  Intaktheit 
eines  grossen  Apparates  im  Gehirn,   an  dem   sich  viele  Rindenfelder, 
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besonders  der  linken  Hemisphâre,  und  der  Balken  beteiligen.  Die 
besondere  "Wichtigkeit,  die  in  dem  Gesamtapparat  dem  Zentrum  der 
rechten  Hand  und  seinen  Verbindungen  zukommt,  bewirkt,  dass  es 
quoad  Apraxie  besonders  verwundbare  Stellen  im  Gehirn  gibt:  fur  die 
rechte  Korperhàlfte  der  linke  Scheitellappen,  fiir  die  linke  der  Balken- 
korper  und  seine  Einstrahlungen  in  die  Rinde. 


4ième  Rapporteur:  Dr.  F.  HARTMANN. 
Prof  de  Psychiatrie  à  V  Université^  Ghraz. 


Aphasie,  Asymbolie  und  Apraxie. 

Wollen  wir  das  heute  vorhandene,  nach  allen  Richtungen  keineswegs 
abgeschlossen  voiiiegende  Tatsachenmaterial  ùber  Asymbolie  und  Apraxie 
einer  Sichtung  und  Betrachtung  zu  dem  Ende  unterziehen,  um  der 
weiteren  Forschung  auf  diesem  Gebiete  sichere  Grundlagen  und  eine 
produktive  Richtung  zu  geben,  so  scheint  mir  die  gedràngte  Beantwortung 
von  Fragestellungen,  welche  sich  aus  dem  dermaligen  Stande  unseres 
Wissens  ergeben,  die  beste  Form,  um  mit  Ihnen  zu  einer  Ûbereinstimmung 
hinsichtlich  der  Erledigung  des  ehrenden  Auftrages  zu  kommen,  welcher 
an  mich  ergangen  ist. 

Die  Beiderseitigkeit  der  sensorischen  und  motorischen  Projektionabahnen 
und  von  deren  Rindenfeldern,  die  Beiderseitigkeit  der  subcorticopetalen 
und  fugalen  Leitungsbahnen,  die  im  Groben  iiberhaupt  symmetrische 
Architektonik  von  Rinde  und  Mark  in  beiden  Hemisphaeren  bat  im 
Hinblick  auf  gewisse  pathologische  Erfahrungen,  schon  vielfach  die  i^^ra^re 
nach  dem  Zusammenwirken  der  HemispMren  nahegelegt. 

Dièse  Zusammenarbeit  der  Hirnhemisphâren  hei  den  einzelnen 
Leistungen  zu  erneuern  und  dem  morphologischen  Substraten  dieser 
Tatigkeit  nachzugehen  erscheint  mir  aïs  ein  uberragender  Gesichtspunkt. 

Dieser  ist  bestimmt,  unsere  Anschauungen  iiber  zerebrales  Geschehen 
und  die  darauf  basierende  Deutung  klinischer  Befunde  am  Krankenbette 
in  entscheidender  Weise  zu  beeinflussen. 

Hiernach  wird  in  ers  ter  Linie  die  Frage  nahegelegt: 

Inwieweit  weisen  bei  der  Asymbolie  und  Apraxie  die  vorhandenen 
Tatsachen  auf  eine  Zusammenarbeit  der  Hemispharen  bei  den  einzelnen 
Leistungen  Mn.  Welche  Bedeutung  fdllt  hiebei  insbesondere  dem  corpus 
callosum  in  physiologischer  und  pathologischer  Hinsicht  zu? 

Inwieweit   gelangen  wir  aus   solchen  Gesichtspunkten  zu  einer 
klareren  Formulierung  der  Aufgaben  fur  die  weitere  Erforschung 
der  Asymbolie  und  Apraxie? 
Die  zunàchste  physiologische  Fassung  der  Frage  soll  wohl  mehr  ein  Ziel- 
punkt  denn  ein  Ausgangspunkt  sein,   denn  es  stehen  uns  ja  nach  dieser 
Richtung  fast  ausschliesslich  pathologische  Erfahrungen  zu  Gebote. 

Die  feststehenden  pathologisch-anatomischen  Tatsachen  besagen,  dass 
asymbolische  und  apraktische  Symptôme  ohne  direkte  Schâdigung  der 
sensorischen  und  motorischen  Projektionsbahnen  entstehen  konnen. 
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Fiir  ihr  Zustaudekommen  sind  also  ausserhalb  der  inneren  Kapsel,  im 
Marklager,  nahe  oder  in  der  Rinde  der  Hemisphâren  befindliche  herd- 
formige  Schiidigungen  massgebend. 

Die  voUkommensten  und  dauerndsten  Ausf  allerscheiu  ungen  treten  auf ,  wenn 
die  kortikalen  Einstrahlungsbezirke  und  deren  sensorische  und  motorischc 
Projektionsbahnen  durch  Herde  von  den  ûbrigen  Hirnteilen  isoliert  werden. 

Die  asymbolischen  Stôrungen  konnen  nach  Siunessystemen  getrennt 
entstehen.  Die  apraktischen  treten  von  letzteren  unabhàngig,  d.  h.  ohne 
gleichzeitige  Schàdigung  von  Leistungen  der  Sinnessysteme  auf. 

Die  optische  Asymbolie  —  welche  von  der  Seelenblindheit  wohl  prin- 
zipiell  nicht  getrennt,  hochstens  als  eine  Art  dieser  hoheren  optischen 
Funktionsstorung  betrachtet  werden  kann  —  tritt  auf  Grund  beider- 
seitiger  Hirnerkrankung  auf. 

Dieselbe  entsteht  zumeist  bsi  Erkrankung  in  den  beiden  Occipitallappen, 
in  einem  Occipital-  und  andersseitigen  Paritallappen  oder  statt  dessen 
dem  zugehôrigen  Balkenanteile. 

Bei  rein  einseitiger  Erkrankung  der  occipitalen  Région  ist  optische 
Asymbolie  in  vollem  Umfang  hochstens  ganz  vorùbergehend  beobachtet 

EInzelne  zugehorige  Elementarsymptome  oder  Symptomengruppen, 
diffizilere  Leistungen,  speziell  die  Leistungsgrôsse,  erscheinen  hierbei  aber 
doch  meist  geschàdigt. 

Dièse  Schàdigungen  sind  hôchst  ungenùgend  studiert  und  gekannt. 

In  àusserst  lehrreicher  Weise  wnrden  dièse  Befunde  am  Menschen 
durch  "Versuche  Imanura's  aus  dem  Institute  von  Exneb  ergànzt.  Sic 
wurden  zwar  nach  mancher  Richtung  bestritten,  haben  aber  doch  wenigstens 
die  intéressante  Tatsache  erbracht,  dass  die  klinischen  Folgen  einseitiger 
OccipitallappenafFektion  durch  Mitlâsion  des  kompakten  Balkenareales 
ebenso  dauerhaft  blieben,  wie  dies  nach  beiderseitiger  Hemispharen- 
verletzung  der  Fall  war. 

Die  Balkenlàsion  ersetzt  demnach  auch  hier  die  andersseitige  Hemis- 
phàrenlàsion. 

Es  gehort  zu  dem  durch  vielfache  und  gute  Beobachtungen  gesichertem 
Besitze  die  Kenntnis,  dass  die  Erscheinungen  der  Seelenblindheit  und 
optischen  Asymbolie  der  Storung  einer  durch  beide  Hemisphâren  besorgfcen 
Hirnleistung  entsprechen. 

Die  klinische  Tatsache  der  oft  betrachtlichen  Verschiedenheiten  der 
Ausfallerscheinungen  in  den  einzelnen  Krankheitsfàllen  hat  auch  zu 
Controversen  in  Hinsicht  der  Abtrennung  verschiedener  Formen  von 
Seelenblindheit,  der  optischen  Asymbolie,  einer  prinzipiellen  Scheidung 
perzeptiver  und  assoziativer  Formen,  neuerlich  von  Erinnerungs-  und 
Merkzentren  verschiedener  Ordnung  (Cajal)  gefiïhrt. 

Sie  erscheinen  noch  viel  zu  wenig  in  Hinsicht  ihres  Zusammenhanges 
mit  den  morphologischen  Verhâltnissen  studiert,  als  dass  sich  hier  heure 
wirklich  gesetzmàssige  Verhàltnisse  ableiten  liessen 

Hiebei  darf  nicht  iibersehen  werden,  dass  die  bisherige  substantielle 
Théorie  des  cerebralen  Geschehena  etwa  speziell  auch  der  Merk-und 
Erinnerugsvorgànge  allmàhlich   wol  einer  dynamisch-chemischen  weichen 
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wird  (Loeb).  Damib  wùrde  auch  den  Theorien  vou  getrennt  iibereinander- 
geschichteten  Ceiitren  der  Bodeii  entzogen.' 

In  ganz  ahnlicher  Weise  nur  bei  weitem  noch  weniger  gekaunt,  pràsen- 
tiert  sich  der  Komplex  der  Seelentaubheit.  Auch  hier  weisen  die  Befunde 
auf  eine  Doppelseitigkeit  dor  veranlassenden  Ursachen. 

Als  Correlat  auf  haptischem  Gebiete  darf  wohl  Weenicke's  Tastlahmung 
als  haptische  Asymbolie  gelten. 

Sie  entsteht  allem  Anscheine  nach  nicht  durch  innerhalb  der  Central- 
windungea  Uegende  Schâden,  sondern  durchi  Herde  in  dem  angrenzenden 
Teile  paritaler  (?)  Hirnbezirke. 

Nàhere  anatomische  Tatsachen  fehlen  hier  in  Hinsicht  des  Verhaltens 
der  Balkenfaserung. 

Das  Fehlen  von  Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  des  Geruchs-und 
Geschmackssinnes  fàllt  bei  der  geringen  Dignitàt  dieser  Sinnessysteme 
beim  Menschen  nicht  auf. 

Hingegen  muss  es  als  eine  bedeutende  Liicke  empfunden  werden,  wenn 
auf  dem  Gebiete  des  Schweresinnes  (dem  neben  einem  spezifischen  Sinnes- 
organe  auch  aile  durch  die  richtende  Kraft  der  Vertikalen  entstehenden 
Zug-und  Druckreize  des  unbewegten  und  bewegten  Korpers  als  Sens 
d'attitudes  segmentales  (Bonnier)  als  Sinnesreize  zugehôren,  dem  fast  die 
ganze  Kôrpermuskulatur  als  sein  kortikofugaler  Endapparat  zur  Seite 
steht,  wenn  auf  dem  Gebiete  des  Schwersinnes  nur  ganz  spârliche  Notizen 
vorhanden  sind.  " 

In  der  Lehre  von  den  apraktischen  Erscheinungen  betreten  wir  ein 
Gebiet,  dessen  Evolution  wir  eben  das  Gliick  haben  zu  erleben. 

Eine  Reihe  pathologischer  Befunde  gestattete  hier  schon  nach  kurzcm 
die  eminente  Bedeutung  der  BalkenkommisSur  zu  erweisen. 

Hierdurch  insbesondere  wird  auch  riickwirkend  ein  entscheidender  Einfluss 
auf  unsere  Auflfassung  von  den  asymbolischen  und  insbesondere  auch  den 
aphatischen  Komplexen  ausgeiibt  werden. 

Li  EPMANN  hat  zuerst  in  intuitiver  Weise  die  gleichseitige  Apraxie  bei 
Hnkshiruigen  Erkrankungen  auf  die  Mitschàdigung  des  Balkens  bei  der 
Rinde  nahegelegenen  Herden  bezogen.  Er  hat  damit  auch  fiir  die  Praxie 
der  Extremitàten  eine  Pràponderanz  der  linken  Hemisphàre  postuliert. 

Sollte  dièse  Annahme  richtig  sein,  dann  mussten  vor  allem  allein  den 
Balken  betrefifende  Erkrankungsfâlle  hier  entscheidende  Befunde  ergeben. 

Ich  selbst  und  bald  hierauf  Van  Vlbuten  und  Maas-Liepmann  konnten 
tatsàchHch  den  Beweis  liefern,  dass  Unterbrechung  des  Balkens  (der  vor- 
deren  zwei  Drittel)  linksseitige  Apraxie  erzeugt.  Ich  konnte  dièse  allgemeine 
Feststellung  noch  dadurch  ergânzen,  dass  auch  die  praktische  Leistung 
der  linken  Hemisphàre  insoferne  geschàdigt  wird,  als  dieselbe  einer  ver- 
stàrkten  Kontrole  durch  die  Leistungen  der  Sinnessysteme  bedarf.  So 
entsteht,  wie  ich  experimenteli  erweisen  konnte,  bei  kiinstlicher  Ausschaltung 
des  optischen  Systèmes  auch  in  den  rechten  Extremitàten  Apraxie  bezw 
Dyspraxie.  Es  konnte  die  intéressante  Tatsache  festgestellt  werden,  dass 
jede  Hemisphàre  fiir  sich  noch  befàhigt  blieb,  einmal  in  Gang  gebrachte 
Bewegungsfolgen  zweckgemàss  fortzusetzen,  aus  Muskelsinnsreizen  heraus 
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Bewegungen  zu  imitieren,  was  auf  optisch  vorgemachte  Bewegungen  nur 
mehr  die  linke  Hemisphàre  zu  leisten  im  Stande  war.  Bilatérale  Tatigkeit 
war  inclusive  der  statischen  nicht  mehr  moglich. 

Absperrung  der  linken  Extremitàtenregion  (und  des  linken  Stirnhirnes) 
vom  gesammten  ûbrigen  Gehirne  konnte  Liepmann  fiir  das  Auftreten 
achwerer  rechtsseitiger  Apraxie  verantwortlich  machen. 

Dementsprechend  postulierte  Liepmann  fiir  Herde,  welche  das  links- 
hirnige  Anncentrum  oder  dessen  Markfaaerung  (Projektion  und  Balken- 
fasern)  betreffen  als  Folgeerscheinungen,  neben  rechtsseitiger  Làhmung, 
linksseitige  Dyspraxie. 

In  jiingsten  eigenen  Untersuchungen  habe  ich  mehrfach  feststellen 
konnen,  dass  Herde  in  den  Rinde  des  linkshernigen  Armcentrums 
mit  konsekutiver  rechtsseitiger  Bewegungsschadigung  keine  dysprak- 
tischen  Erscheinungen  hervorgerufen  haben.  Hieraus  gienge  unzweifel- 
hafte  hervor,  dass  die  Schàdigung  des  Sensomotoriums  der  rechten 
Extremitaten  in  den  Centralwindungen  nicht  allein  Vorbedingung  fiir 
die  Apraxie  der  linken  Extremitaten  ist,  dass  die  damit  verbundene 
Balkenfaserlàsion  hiefiir  ebenfalls  nicht  allein  in  Betracht  kommt. 

In  vorangegangenen  Untersuchungen  habe  ich  gestiitzt  auf  ein  anatomisch 
noch  nicht  ausreichendes  Material  der  Anschauung  Raum  gegeben,  dass 
nàher  noch  nicht  umgrenzbare  Anteile  des  Stirnhirnes  in  die  Mechanik 
der  motorischen  Grosshirntàtigkeit  eingeschaltet  sind.  Das  linke  Stirnhim 
verhielte  sich  dann  etwa  àhnlich  zu  den  Centralwindungen,  wie  die 
BROCA'sche  Windung  zu  den  Rindenstàtten  der  motorischen  Hirnnerven. 
Ich  habe  in  diesen  Beziehungen  jedoch  nicht  von  einem  „Praxiecenti^in" 
gesprochen.  Ich  darf  die  Analogie  der  graphischen  Funktion  praecentraler 
Hirnregion  hier  ergànzend  einfiigen. 

Die  Anregungen  zu  Bewegungsablâufen  von  Seite  der  verschiedenen 
Sinnesgebiete  bediirften  sonach  zur  Uebertragung  ihrer  Impulse  auf 
lokalen  Felder  der  Centralwindungen  der  Mitwirkung  des  Stirnhirnes. 

Eine  derartige  Auffassung  steht  weder  im  "Wiederspruche  mit  unseren 
morphologischen  Kenntnissen  von  den  Beziehungen  der  Sinnessysteme  zu 
den  Centralwindungen  einerseits,  dieser  zu  dem  Stirnhim  andererseits. 

Dem  Gesetze  (Steiner's)  von  der  Wanderung  der  Funktion  nach  dem 
Vorderende  entsprechend,  wùrden  die  beregten  Stirnhirnanteile  einem 
Grossteile  der  bei  niederen  Wirbeltieren  schon  durch  die  motorischen 
Centralzonen  besorgten  Leistungen  vorzustehen  haben. 

Die  vorhandenen  Tierexperimente  und  die  vergleichend  anatomische  Be- 
trachtung  des  Raubtier-  und  Ungulatengehirnes  lassen  eine  analoge  Deutung 
ohneweiteres  zu. 

Die  Erkenntnis  von  der  amserordentlichen  Bedeutung  des  Bàlkens 
fiir  die  Gehirnleistungen  ist  hestimmt,  auch  der  Aphasieforschung  fiir 
die  nOchste  Zeit  eine  bedeutsame  Richtung  zu  gében. 

Schon  die  biaherigen  Ergebnisse  liessen  allenthalhen  sowohl  auf  dem 
Gebiete  der  motorischen  und  sensorischen  Sprachleistungen  als  auch  auf 
dem  Gebiete  von  Schreib-und  Leseleistung  die  Bedeutung  des  Balkens 
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und  der  Zusammenarbeit  der  Hemispharen  hervortreten.  Man  vermochte 
jedoch  nicht  zu  anderen  als  Schliissen  per  exclusionem  zu  gelangen. 

Es  darf  hier  der  verdienstlichen  Arbeiten  von  MoNAKOW,  Byron, 
Brumwbll,  Bastian,  Dejerinb  etc.,  nicht  zuletzt  Weekicke's  Erwàhnung 
getan  werden,  welch  letzterer  gelegentlich  der  Erorterung  der  Alexie 
mit  Seherblick  der  Anschauung  Ausdruck  leiht,  d&sa  hier  sich  vielleicht 
„die  Aussicht  auf  eine  Pathologie  der  Balkenfaserung"  eroffnet. 

Die  anatomische  Bearbeitung  steht  trotzdem  hinter  diesen  Gesichts- 
punkten  noch  weit  zuriick. 

Auch  fiir  eine  derartige  Betrachtung  miissen  Falle  von  Balkenzerstorung 
naturgemàss  von  groaster  Bedeutung  sein. 

Eine  derartige  Betrachtung  ist  bisher  nicht  angeatellt  worden. 

Zwei  eigene  Beobachtungen,  von  denen  eine  einen  erst  im  zehnten 
Lebensjahre  erworbenen  Balkendefekt  betrifft,  kann  ich  im  Vergleiche 
mit  Van  Vleutens  Fall  hier  heranziehen  und  das  Ergebnis  beider  kurz 
dahin  pràzisieren,  dass  das  Sprachverstdndnis  erhalten  vrar,  des  gleichen 
das  Nachsprechen  keine  nennenswerten  Stdrungen  aufwies. 

Die  Sprechfahigkeit,  das  optiscJie  und  taktile  Bezeiclmen  liessen  Wort- 
avmesie,  verbale  Paraphasie  und  Echolalie  in  ausgepràgtesten  Masse 
erkennen:  das  akutische  Bezeiclmen  schien  weit  besser  erhalten. 

Das  hohe  Interesse  an  diesen  ausserordentlich  wichtigen  Befunden 
verbietet  wol  vor  deren  Bearbeitung  weitere  Schlussfolgerungen. 

Intéressant  ist  auch  insbesondere,  dass  die  durch  die  vordere  Kommissur 
noch  zusammenhàngenden  Schlàfelappen  das  Erhaltensein  des  Sprachver- 
stàndnisses  ohne  Balken  garantieren,  dass  Nachsprechen  und  akustisches 
Bezeichnen  nicht  weiter  beschàdigt  waren. 

Es  bedarf  nach  dem  Gesagten  wol  nicht  weiterer  Worte,  um  die 
eminente  Wichtigkeit,  die  dem  Zusammenwirken  der  Hemispharen  und 
der  Funktion  des  Balkens  bei  der  Beurteilung  aphatischer,  asymbolischer 
und  apraktischer  Stôrungen  zukommt,  noch  hervorzuheben. 

Mir  scheint  dièse  Erkenntnis  und  ihre  weitere  Verwertung  von  fun- 
damentaler  und  richtunggebender  Bedeutung. 

In  klinischer  Hinsicht  ergibt  sich  die  Frage:  Inwieweit  genilgende 
Anhaltspunkte  gegében  sind,  die  in  Rede  stehenden  Symptomenkomplexe 
klinisch  auf  lokalisierbare  herdfOrmige  Zerstôrung  von  bestimmten 
centralen  Regionen  zu  beziehen. 

Wir  sind  làngst  dariiber  hinaus  im  Sinne  einer  dogmatischen  Lokali- 
sationslehre  physiologisch  ganze  Funktionen  und  Funktionskomplexe  als 
Effekte  der  Tàtigkeit  einer  scharf  abgrenzbaren  Hirnregion  anzusehen. 
Lange  genug  war  man  in  dem  Fehler  befangen  gewesen,  die  nach  mehr 
minder  umgrenzten  herdfôrmigen  Erkrankungen  des  Gehirnes  auftretenden 
klinischen  Symptomenkomplexe  als  die  pathophysiologischen  Ausfallser- 
scheinungen  anzusprechen,  welche  den  unmittelbar  lokal  zerstorten  Ner- 
renelementen  zugehoren. 

Gewichtige  Forscher  haben  nach  verschiedenen  Richtungen  auch  die 
Bedeutung  der  Fernwirkungen,  der  Schâdigung  entf ernt  liegender  Nerven- 
stationen  hingewiesen.  Anton  weist  "stets  auf  die  Symptone  hin,  welche 
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(iurch  Schàdigung  der  Verkniipfung  der  zerstorten  Regioueu  ent^ 
stehen.  Aehnlichen  Gedanken  entspringt  Monakow's  Diaschisishypothese. 
Wernickk's  Sejunktionslehre  kommt  dem  Bediirfnisse  eiiier  Erklàrung 
hoherer  nervoser  Schàdigungen  am  klinischen  Krankenbette  entgegen. 

Wir  verstehen,  wie  ich  gelegentlich  ausgef  iihrt  habe,  heute  unter  Centren 
fast  nur  mehr  Oertlichkeiten  im  Nervensystem,  weîche  durch  die  Art 
ihrer  Verkniipfung  mit  anderen  Hirngebieten  dem  entstehenden  Funk- 
tionsausfalle  ein  mehr  minder  charakteristisches  Gepràge  geben. 

Die  Tatsache,  dass  dièse  Beziehungen  sehr  reichhaltige  sind,  dass  durch 
schismatische  Restitution  (Monakowj  passagerer  Symptôme  die  funktionelle 
Schàdigung  weitgehend  auf  etwaige  residuàre  Symptôme  eingeengt  wird, 
bUdet  in  letzer  Linie  eigentlich  seit  langem  die  Kriterien  der  Differen- 
tialdiagnose  centraler  und  periferer  rein  projektiver  Storungen. 

Die  physiologische  und  die  anatomische  Lokalisation  decken  sich  nicht  ; 
fiir  eine  klinische  Lokalisation  toird  die  geimuere  Kenntnis  der  den 
pathophysiologischen  Erscheinungen  zugrunde  liegende  Architektonik  nur 
eine  Verfeinerung,  nicht  eine  zunehmende  Unsidierheit  bedeuten. 

In  diesem  Sinne  erscheinen  sowol  die  asymboHschen  als  auch  die  aprak- 
tischen  klinischen  Symptomenkomplexe  als  klinisch  lokalisierbare  Folge- 
erscheinungen  herdformiger  Hirnerkrankung.  Sie  sind  lokalisierbar  zum  Teil 
nach  Sinnesgebieten  ;  einerseits  dank  einer  Reihe  residuarer  Ausfallserschein- 
ungen,  dank  der  zunehmenden  Kenntnis  von  der  Entstehung  temporàrer 
diaschitischer  Schàdigungen  und  nicht  zuletzt  infolge  von  hàufig  nachweis- 
barer  dauernder  oder  temporàrer  Mitschàdigung  benachbarter  strenger  um- 
schriebener  Leistungen. 

Ja  ich  darf  hinzufiigen,  dass  das  Festhalten  des  Lokalisationsprinzipes 
gerade  an  diesen  Grenzen  unserer  anatomischen  Erkenntnis  den  Fortschritt 
in  der  physiologischen  Deutung  der  Leitungsbahnen  ermoglicht,  als  deren 
glânzendes  Beispiel  der  Beginn  einer  genaueren  kenntnis  der  Leistungen 
der  Balkenbahnen  betrachtet  werden  darf. 

Wir  gelangen  schliesslich  zu  einer  dritten  Fragestellung. 
"Wie  iiberall  dort,  wo  die  klinische  Pathologie  nicht  an  der  Oberflàche 
der  Erscheinungen  haften  bleibt,  sondern  Ordnung  und  Zusammenhang 
durch  die  Erforschung  der  wirkenden  Kràfte  und  die  Kenntnis  der 
morphologischen  Substrate  zu  schafifen  bestrebt  ist,  macht  sich  auch  bei 
dem  iiber  das  Klinische  hinweg,  sich  den  Grundlagen  der  symbolischen 
und  praktischen  Leistungen  zuwendenden  Studium,  das  Bedûrfnis  nach 
einer  die  objektive  Seite  der  nervôsen  Erscheinungen  mehr  zum  Ausdrucke 
bringenden  Betrachtungsweise  und  Darstellung  geltend. 

MoNAKOW  hat  gerade  diesem  Gedanken  besonderen  Ausdruck  geliehen, 
LOEB,  und  auf  anderen  nervdsen  Gebieten  der  géniale  Pawlow  sind  in 
analoger  Weise  bemiiht. 

Haben  etwa  bisherige  Versuche  auf  den  hier  besprocheiun  Gebieten 
nach  dieser  oder  âhnlicher  Richtung  brauchbare  Resultate  ergeben? 

Ich  selbst  habe  es  versucht  in  vergleichend  biologischer  Betrachtung  der 
Orientierung  im  Reiche  der  wirbellosen  Tiere  den  Begriff  eines  elementaren 
biologischen    Orientierungsvorgaug*    abzuleiten.    An  der  Hand  dièses 
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gelarig  es,  den  Erscheinungen  der  Orientierung  bei  den  Wirbeltieren 
nachzugehen  und  in  gleicher  Betrachtung  die  Storungen  der  Orientierung 
beim  Menschen  zu  aaalysieren, 

Es  liess  sich  feststellen,  dass  bei  den  Wirbellosen  àussere  Reize  der 
verschiedensten  Art,  Lage,  Bewegung  und  Bewegungsrichtung  der  Tiere 
in  bestimmter,  ceteris  paribus  immer  gleicher  Weise  regeln,  die  Tiere 
orientieren  ;  dort,  wo  mit  der  Differenzierung  spezifischer  Sinnesapparate, 
dièse  selbat  lokotaobil  werden,  wird  in  erster  Linie  das  Sinnesorgan  in 
Lage,  Bewegung  und  Bewegungsrichtung  orientiert,  der  Gesammtorganismus 
erst  sekundàr.  Die  Einstellung  des  Sianesorganes  selbst  wirkt  als  ein 
neuer  intranervos  entstehender  Reiz  (Einstellungs-,  Orientierungsreiz) 
orientierend  auf  den  Gesammtorganismus.  Diesen  elementaren  Vorgàngen 
entspricht  auch  der  ganze  Organisationsplan  des  menschlichen  Gehirnes. 

Der  subortikale  Mechanismus  des  Neugebornen  bietet  das  lebhafte  Spiel 
der  elementaren  Orientierugsvorgânge  an  den  Sinnesapparaten,  erst 
asymbolisch  und  wie  Heilbronner  ausfiihrte,  apraktisch. 

Die  centralen  Fortsetzungen  der  sensorischen  Leitungen  dienen  der 
Weiterleitung  der  spezifischen  Sinnesreize  zu  der  ihnen  im  engeren  Sinne 
zugehorigen  Rindenstation.  Von  dem  Ablauf  der  elementaren  Orien- 
tierungsvorgànge  gelangen  gleichzeitig  und  ceteris  paribus  gleichartige 
Erregungen  auf  uns  zum  grossen  Teile  schon  bekannten  Bahnen  nach 
der  Hirnrinde. 

Sie  bilden  ein  vergleichbares,  ersetzbares  Material  von  intracentral 
entstandenen  Reizen,  welche  ihre  Entstehung  den  verschiedenen  Raum- 
werten  elementarer  Sinnesreize  und  den  dadurch  bedingten  Einstellungs- 
vorgàngen  der  Sinnesapparate  danken. 

Bei  der  Analyse  der  klinischen  Erscheinungen  der  verschiedene  Formen 
der  Asymbolie  ersieht  man  ohneweiteres,  dass  neben  den  relativ  unwesent- 
Kchen  Schadigungen  rein  sensorischer  Natur  vorwiegend  ,  die  mangelhaf te 
Zuordnung  von  Raumwerten  die  Grundlage  der  vorhandenen  Storungen 
darstellt.  Z.  B.  im  optischen  Gebiete  das  Formensehen,  das  stereoskopische 
Sehen,  die  Lokalisation  optischer  Reize  nach  der  Tiefe  zu,  wie  Pick  nach- 
gewiesen  hat  und  dementsprechend  mangelhafte,  verlangsamte,  discon- 
tinuierliche  Fixation  und  Einstellungstàtigkeit  der  Sinnesorgane. 

Die  einlangenden  Sinnesreize  werden  râumlich  nicht  mehr  oder  abnormal 
orientiert  durch  Storungen  im  Mechanismus  der  Orientierungsvorgànge. 
In  anderen  Fàllen  wieder  tritt  die  Tatsache  mehr  in  den  Vordergrund, 
dass  die  durch  das  Material  orientierter  Sinnesreize  und  von  deren 
Komplexen  aus  frùherer  Zeit  hervorgegangenen  Uebungs-  und  Anpassungs- 
erscheinungen  nicht  mehr  auslosbar  sind  oder  nicht  zur  Wirkung  kommen 
kônnen.  Es  wurde  in  diesem  Sinne  auch  khnisch  eine  Reihe  von  trennbaren 
Storungen  unterschieden,  wie  perzeptive,  assoziative  Form  der  Seelenblind- 
heit,  Mangel  der  optischen  Fantasie,  des  optischen  Gedàchtnisses  etc. 

Es  ist  aus  solchen  Storungen  abzuleiten,  dass  so  optisch  râumlich  des- 
orientierte  Lebewesen  trotz  Erhaltenbleiben  der  spezifischen  Sinnesbahn 
schwere  Storungen  der  durch  dasselbe  zu  orientierenden  Lokomotion  auf- 
weisen  werden.  ,  * 


-  370  - 


Beim  Menschen  wird  dementsprechend  auch  die  ganze  vom  optischen 
Système  orientierte  Lokomotion  geschàdigt  sein  oder  ausfaUen.  Voa  solchen 
Kranken  wird  auch  tatsàchlich  berichtet,  dasa  die  zum  Gebrauche  der 
Gegenstànde  notige  Lokomotion  der  Extremitàten  geschàdigt,  verlangsamt, 
ausgefallen,  vertrakt  ist.  Sie  sind  nicht  in  die  Ferne  orientiert,  die  Richtungen 
beim  Gehen  werden  verwechaelt,  das  Aufsuchen  bestimmter  Oertlichkeiten 
wird  unmoglich  etc.  Die  an  die  Tatigkeit  des  Sinnesorganes  und  seine 
Einstellungsarbeit  sich  im  Normalen  kniipfende  Orientierung  der  Sinnes- 
organe,  des  Gesamtkôrpers  oder  seiner  Teile  nach  Lage,  Bewegung  und 
Bewegungsrichtung  erfolgt  eben  nicht  oder  abgeândert,  weil  der  Mecha- 
nisraua  der  Zuordnung  der  elementaren  Orientierungsvorgànge  zu  den 
Sinnesreizen,  die  von  friiher  her  aufgesammelten  Uebungs-  und  Anpassungs- 
erscheinungen  nicht  mehr  auslosbar  sind  oder  nicht  zur  Wirkung  kommen. 

Wir  erkennen  hierin  ohneweiteres  (optische)  Teilbestànde  der  ideato- 
rischen  Apraxie,  mit  deren  Elementen  uns  insbesondere  Pick's  Arbeiten 
vertraut  gemacht  haben. 

Ganz  àhnliche  tJberlegungen  lassen  mich  die  haptische,  akustische  und 
statische  Asymbolie  als  Orientierungsstôrungen  im  beziiglichen  Sinnes- 
raume  die  Storung  von  deren  motorischen  Endkomponenten  als  Teil- 
bestànde der  ideatorischen  Apraxie  erkennen.  Das  von  allen  Sinnes- 
aystemen  in  dieser  Betrachtung  stammende  Material  von  Raumwerteii 
steht  in  innigster  Beziehung  zum  VoUzuge  und  Ablaufe  der  praktischen 
Bewegungen. 

Die  Absperrung  eines  Sensomotoriums  von  dem  iibrigen  Gehirn  erzeugt 
wie  ExNER  und  Panet  am  Tiere  nachweiaen  konnten,  Làhmung  ohne 
Schadigung  der  cortikofagalen  Bahn,  ein  analoger  FaU  beim  Menschen, 
welcher  dies  einwandfrei  nachgeahnt  hatte,  besteht  nicht.  Liepmann's 
Erwàgungen  lassen  das  intakte  linke  Stirnhirn  unberiicksichtigt,  dem  in 
diesem  Sinne  noch  eine  Reihe  von  bewegungsregulierenden  Raumwert- 
bestandteilen  zugemessen  werden  kônnte. 

Zerstorung  des  linken  Stirnhirnes  und  seines  Balkenanteiles  in  weiter- 
gehendem  Masse  hat  wie  ich  beobachten  konnte  achwere  Akinesenim  Gefolge. 

Die  angeblich  trotz  Intaktheit  der  Orientierungsleistungen  auftretende 
sog.  rein  motorische  Apraxie  hier  dieser  Betrachtung  liickenlos  anzuschliessen 
wird  und  kann  Gegenstand  weiterer  Untersuchung  sein.  Das  vorhandene 
Tatsachenmaterial  reicht  hierzu  noch  keineswegs  aus. 

Die  bisherigen  gewiss  noch  in  den  ersten  Ansâtzen  befindlichen  Versuche 
asymbolische  und  apraktische  Erscheinungen  in  vergleichend  biologischer 
Betrachtung  als  Storungen  einfacher  und  komplicierter  Orientierungs- 
vorgànge zu  analysieren,  sind  ernstlich  noch  nicht  bestritten  worden. 
MONAKOW  hat  sich  zu  àhnlichen  Auflfassungen  bekannt  und  gestiitzt  auf 
seine  Organisation  der  Sensibilitàt  und  Motilitàt  im  Grosshirn  hat  erdie 
ràumliche  Orientierung  und  eine  damit  auf  s  engste  verkniipf  te  motorische 
Béant  wortung  (dem  Reize  angepasste  Antwortbewegung)  als  diejenigen 
hoheren  Verrichtungen  im  Grosshirne  bezeichnet,  welche  durch  die 
Einstellungsvorgànge  der  Sinnesapparate  zur  Verarbeitung  gelaugen  und 
eben  noch  einer  Lokalisation  zugànglich  sind.  So  wenig  ausgebaut  dieser 
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ihnen  in  allgemeiner  Fassung  gestern  auch  von  Bechtbrew  so  bedeutsam 
vertretene  Gesichtpunkt  noch  ist,  ich  glaubte  immerhin  zeigen  zu 
konnen,  dass  die  Anfdnge  einer  derartig  vergleichend  Mologischen 
Betrachtungsweise  vorhanden  sind,  dass  eine  solche  gerechtfertigt  erscheint 
und  dass  das  Studium  der  asymbolischen  und  apraktischen  Elementar- 
erscheinungen  als  Storungen  elementarer  und  komplicierter  Orientierungs- 
voi-f^ànce  brauchbare  und  erweiterungsfàhige  Résultats  ergeben  wird. 


DISCUSSION. 


Prof.  Dr.  K.  HEILBRONNER  (Utrecht). 

Aus  den  Ausfuhrungen  von  Monakow's  ergiebt  sich  allerdings, 
dass  die  motorische  Aphasie  ebenso  wie  die  sensorische  Aphasie 
besser  restituierbar  und  nicht  so  enge  lokalisiert  ist,  wie  zunâchst 
angenommen  wurde.  H.  kann  aber  daraus  noch  keinen  Anlass 
nehmen,  unsere  bisherigen  gerade  auf  Grund  der  Aphasielehre 
gewonnenen  Anschauungen  ûber  die  Lokahsation  aufzugeben.  Der 
Diaschisis  kann  H.  nur  dann  eine  von  den  sonst  berûcksichtigten 
Momenten  (Rûstigkeit  des  Gehirns,  Bedeutung  der  contralateralen 
Hemisphare)  unabhângige  Bedeutung  beimessen,  wenn  sie  eben 
auch  wieder  von  Fall  zu  Fall  différente,  demnach  lokalisatorLsch 
verschiedene  Elemente  betrifft. 

Dr.  VON  MONAKOW  (Zurich) 

bat  eine  ablehnende  Haltung  von  Seite  der  WEENicKE'schen  Schule, 
deren  Lehren  er  soeben  als  unhaltbar  bezeichnet  batte,  erwartet. 
Heilbeonner  gegenûber  betont  von  Monakow,  dass  der  anatomische 
Moment  bei  der  Diachisis-theorie  nicht  zu  kûrz  komme,  sondern 
nur  in  richtige  Schranken  gesetzt  werde.  Die  Diaschisis  habe  ihre 
ersten  Angriffspunkte  in  der  Hirnrinde  dort,  wo  die  im  Herd 
zerstôrten  Fasern  mûnden  ;  die  betreffenden  Stellen  kônnen  mittels 
des  Studiums  der  Secundaren  Degeneration  ermitteit  werden.  Der 
Hauptfehler  in  der  Betrachtungsweise  der  WERNiOKE'schen  Schiller 
ist  der,  dass  sie  sich  den  Unterschied  zwischen  einer  Lokahsation 
der  Aphasie  und  einer  Lokahsation  der  Sprache  nicht  genûgend 
klarlegen.  Das  heute  neu  revidierte  klinisch-anatomische  Material 
weist  auf  eine  gewisse  Lokalisation  der  motorischen  Aphasie  in 
der  vorderen  Sylv.  Région  hin;  die  Lokahsation  der  Aphasie  ist 
somit  unbestritten  ;  von  einer  Lokahsation  der  Sprache  resp.  der 
motorischen  Lautbilder  wissen  wir  dagegen  nichts.  Einer  Lokahsation 
der  Sprache  hat  eme  genaue  physiologische  Définition  dessen,  was 
sich  durch  Anatomen  lokahsieren  lâsst,  voraus  zu  gehen.  Eine 
solche  Définition  steht  aber  noch  aus.  Von  Monakow  erbhckt  un 
Gegensatz  zu  Liepmann  keine  Schwierigkeit  darin,  eine  stabil 
bleibende  motorische  Aphasie  im  Sinne  einer  protrahirten  Zentral- 
stôrung  (Diaschisis wirkung)  zu  erklâren,  ja  eine  solche  Erklârung 
drângt  sich  mit  Rûcksicht  auf  die  zahlieichen  negativen  Fâlle 
direkt  auf. 

Dr.  LIEPMANN  (Berhn). 

In  dem  von  Herrn  Pick  angezogenen  Punkte  dissentiere  ich 
nicht  von  ihm,  im  Gegenteil  habe  ich  das  Wort  Asymbohe,  als 
gerade  fur  die  aphasischen  Stôrungen  passend,  fur  die  Stôrungen 
im  Erkennen  und  Gebrauch  von  Objekten  verpônt.  Nur  kreuzt 
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sich  mit  der  Einteilung  nach  Symbolen  iind  Nicht-Symbolen  eine 
andere,  die  in  Praxie  und  Gnosie,  und  ich  habe  nun  urgiert, 
dass  der  Verlust  von  G  est  en  nach  Lasionen  der  linken  Hemis- 
pMre  nicht  auf  Kechnung  dessen  kommt,  dass  sie  symbolische 
Akte  sind,  sondern  dass  sie  Akte  ans  dem  Gedachtnis  sind,_  die 
Liberhaupt  vorwiegend  von  der  linken  Hemisphâre  geleistet 
werden. 

Bezûglich  der  Aphasieen  wurde  auch  von  den  Lokalisatoren 
nicht  behauptet,  dass  sie  immer  viele  Jahre  dauern  mûssten. 
Wenn  sich  erst  nach  einigen  Jahren  oder  selbst  vielen  Monaten 
Restitution  einfindet,  so  kann  das  nicht  mehr  auf  elektiven 
Shock  (Diaschise)  zurûckgefûhrt  werden.  Dann  war  das  funktions- 
tragende  Substrat  zerstort  oder  schwer  geschadigt.  Es  sind  neue 
Teile  fur  die  geschadigten  eingetreten,  oder  neue  Anschlûsse  bei 
Bahnzerstôrung.  Es  gibt  mehr  Ambidextre,  als  man  denkt,  und 
deren  rechte  Hemisphâre  kan  stellvertretend  eintreten. 

Die  Ausdehnung  des  motorischen  Sprachcentrums  mag  von 
Broca  zu  klein  angesetzt  sein.  Dièse  Umstande,  zusammen  mit 
sehr  verschiedenen  anatomischen  Wirkungen,  zunachst  ahnlich 
erscheinender  Herde,  unseren  Lûcken  in  der  Kenntnis  der  Bahnen, 
verschiedener  Rùstigkeit  der  Gehirne  etc.  erklaren,  dass  die  grossen 
Gesetzmassigkeiten  sich  in  vielen  Fallen  nicht  ohne  Weiteres 
ablesen  lassen. 

Nach  gewissen  Beduktionen  und  BerucksiGhtigung  jener  Nében- 
faktoren  treten  sie  aber  doch  hervor.  Zu  diesen  Gesetzmassigkeiten 
fur  etwa  85  — 90%  cler-  Menschen  rechne  ich,  dass  grôssere  Zer- 
stôrungen  der  dritten  Stirnwindung  —  vielleicht  samt  ihrer 
nâchsten  Umgebung  —  jedenfalls  ohne  Lâsion  der  Wernicke  schen 
Gegend  und  ohne  Lâsion  der  Linsenkerngegend  Wortstummheit 
mit  Schreib-  und  Lesestôrung  machen,  sehr  oft  dauernd,  jeden- 
falls auf  Jahre.  Kleinere  restituieren  sich  unter  gûnstigen  Bedin- 
gungen  frûher.  Bei  einem  nicht  aphasischen  Manne  zeigte  mir  die 
Sektion  eine  Zerstôrung  von  cler  Broca' schen  Gegend.  Nâhere 
Xachforschung  ergab,  dass  der  Mann  vor  10  Jahren  ein  halbes  Jahr 
lang  motorisch.  aphasisch  war. 

Der  Fehler  ist  nicht  die  schematische  Aufstelhng  von  Gesetz- 
massigkeiten, sondern  eine  ohne  Berûcksichtigung  der  nach  allen 
Richtungen  verwickelten  Verhâltnisse  geschehende  Uebertragung 
des  ideelhn  Schémas  auf  das  reale  Gehirn. 


Rapport  VIII.   Symptômes  locaux  dans  l'Epilepsie  genuine. 

Rapporteur:  Geh.  Rath  0.  BINSWANGER, 
Prof,  de  Psychiatrie  Jena. 


liber  Herderscheinungen  bei  genuiner  Epilepsie. 

1)  Da  der  Begiiff  der  genuinen  Epilepsie  —  auch  vom  rein  klinischen 
Standpunkte  aus  —  ein  unbestimmter  und  vielfach  schwankender  ist,  so 
bedarf  os  einer  kurzen  Kennzeichnung  derjenigen  Epilepsiefâlle,  -welche  diesem 
Begriffe  bei  den  folgenden  Betrachtungen  eingeordnet  werden  sollen. 

Die  genuine  Epilepsie  gehôrt  za  den  konstitutionellen  Psychoneurosen  ;  sie 
wird  durch  die  verschiedenartigsten  Ursachen  hervorgemfen.  Sie  ist  charakteri- 
siert  durch  ôfters  wiederkehrende  allgemeine  Krampfanfâlle  mit  Bewusst- 
loslgkeit  oder  durch  Teilersclreinungen  dieser  Anfâlle,  sowie  durch  besonders 
geartete  psychische  Krankheitsbilder,  welclie  an  Stelle  der  Krampfanfâlle 
oder  in  ihrer  Begleitung  auftreten  kônnen. 

2)  Die  ,,07-ganische" ,  durch  nachweisbare  matérielle  Erkrankungen  des  Ge- 
hirns  (diffuse,  lobâre  und  miliare  Sclérose  resp.  Gliose;  Encephalitis,  Poren- 
cephalie,  Erweicliungen,  Gysten  u.  a.  m.)  bedingte  Epilepsie,  die  toxische 
(Alkohol,  Blei),  die  traumatische,  die  Syphilis-EpUepsie,  die  senile  Epilepsie, 
sowie  endlich  die  Reflexepilepsie  liegen  ausserhalb  des  Rahmens  der  genuinen 
Epilepsie. 

3)  Dièse  Trennung  ist  festzuhalten  trotz  der  neuesten  anatomischen  Befunde 
Alzheimer's,  durch  welche  auch  fur  eine  grosse  Zahl  von  Fâllen  der  genuinen 
Epilepsie  eine  bestimmte  pathologisch  histologische  Verânderung  der  Hii-nrinde 
(Nervenzellen,  Gliazellen  und  -fasern)  nachgewiesen  wird.  Denn  dièse  Unter- 
suchungen  erstrecken  sich  ausschliesslich  auf  alte,  verblôdete,  also  im  gewissen 
Sinne  abgelaufene  Krankheitsfâlle  ;  sie  geben  keinen  Aufschluss  ûber  die 
materiellen  Grundlagen  der  sogenannten  epileptischen  Verânderung,  d.  h.  jener 
bislang  unaufgeklârten,  nur  dynamisch  fassbaren  Verschiebung  der  cerebralen 
Erregbarkeitszustànde,  welche  in  mehr  oder  minder  hâufig  wiederkehrenden 
Anfâllen  -  mit  und  ohne  fortschreitendem  Verfalle  der  geistigen  Krâfte  - 
zu  Tage  treten. 

Man  ist  nur  zu  der  Annahme  berechtigt,  dass  dièse  epileptische  Yerànderung 
durch  anatomische  Prozesse  greifbarer  Art  hervorgerufen  werden  kami,  dass 
sie  aber  in  anderen  Fâllen  durch  vorûbergehende,  ausgleichbare  (chemisch- 
nutritive)  Schâdigungen  der  zentralen  Nervensubstanz  bedingt  sein  muss,  dass 
bei  jahrelangem  Bestehen  des  Leidens,  vor  AUem  bei  hâufiger  Wiederholung 
der  Anfâlle,  die  von  Alzheimek,  Chasltn,  Bletjler  u.  A.  nachgewiesenen 
bleibenden  anatomischen  Verânderungen  sehr  hàuûg  Folgezustânde  der  chronisch- 
epileptischen  Verânderung  sein  werden,  hat  nichts  Auffàlliges. 
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i)  Wie  die  Erfahrung  lehrt,  kann  es  ira  Einzelfalle  -  sowohl  klinisch- 
âtiologisch  als  auch  pathologisch-anatomisch  —  ausserordentlich  schwer  sein, 
die  genuine  von  der  organischen  Epilepsie  scharf  zu  trennen.  Vor  Allem 
bieten  die  Fâlle  grosse  Schwierigkeiten,  bei  welchen  encephalitische  Herde 
im  embryonalen  Stadiura  oder  in  den  ersten  Monaten  der  extrauteriaen  Hirn- 
entwickelung  bestanden  hatten  und  zur  vôlligen  Ausbreitung  in  dem  Sinne 
gelangt  sind,  dass  spâterhin  im  reiferen  Al  ter  weder  makroskopisch  noch 
niikroskopisch  miliare  Nekrosen  oder  gliôse  Wucherungen  entdeckt  werden 
kônnen.  Und  dennoch  kann  hier  ein  mehr  oder  weniger  starker  Ausfall 
funktionstragender  Rindensubstanz  stattgefunden  haben,  der  nur  durch  mûhe- 
volle  vergleichende  Studien  —  nacli  Analogie  der  Untersuchungen  der  Idioten- 
gehirne  —  der  Anzahl  der  Ganglienzellen  in  den  einzelnen  Rindenschichten 
klargestellt  werden  kann.  Durcb  solche  Prozesse  môgen  funktionelle  Stôrungen 
verursacht  werden,  die  im  Krankheitsbilde  der  epileptischen  Anfàlle  spâterhin 
als  Herdersoheinungen  —  Erregungs-  und  vor  allen  Dingen  Erschôpfùngs- 
symptome  —  hervortreten. 

5)  Aber  auch  abgesehen  von  diesen  immerhin  selteneren  anatomischen 
Grenzfâllen  zwischen  genuiner  und  organischer  Epilepsie,  welche  im  Hinblicke 
auf  den  von  G.  Winkler  zuerst  beschriebenen  Symptomenkomplex  des  Status 
epilepticus  unilateralis  (Stat.  hemiepilepticus  idiopathicus  L.  Mûllee)  einer 
besonderen  Erwâhnung  bedurften,  wird  der  klinische  Beobachter  genugsam 
in  die  Lage  versetzt,  diagnostischen  Irrtûmern  zu  unterliegen. 

6)  Denn  daruber  kann  kein  Zweifel  hestehen,  dass  auch  im  Krankheitsbilde 
der  genuinen  Epilepsie  Rerderscheinungen  auftreten  kônnen,  die,  wenn  nur  ein 
einzelner  Krampfparoxysmus  zur  Beurteilung  desselben  vorliegt,  zu  Ver- 
wechslungen  mit  den  Herdsjmptomen  der  organisch  bedingten,  insbesondere 
der  partiellen,  der  JACKsoN'schen  Epilepsie  fûhren  mûssen. 

7)  Die  Herderscheinungen  der  genuinen  Epilepsie  finden  wir  a.  als  Aura- 
symptome,  b.  als  Teilerscheinungen  der  convulsivischen  Phase  der  Anfâlle. 
Sie  sind  als  umschriebene  Erregungs-  resp.  Hemmungsentladungen  oder  als 
postparoxystische  Erschôpfungsphânomene  aufzufassen. 

8)  Unter  den  Aurasymptomen  kommen,  soweit  sie  Herdsymptomen  darstellen 
kônnen,  nur  die  unilateralen  (Gowebs)  metorischen  und  sensiblen  resp.  sen- 
soriellen  Erscheinungen  in  Betracht.  Sie  finden  sich  nur  selten  a)  bei  den 
vollentwickelten  typischen  Anfâllen  (initiale  plôtzliche  u.  vôllige  Bewusst- 
losigkeit,  allgemeiner  Tonus  u.  nachfolgender  allgemeiner  unterbrochener 
(clonischer)  Krampf,  hâufiger  b)  bei  den  vollentwickelten  atypischen  Anfâllen 
(langsame,  fortschreitende,  allgemeine  Heimnungsentladung  der  Hirnrinde 
bis  zur  vôlligen  Bewusstlosigkeit  ;  der  tonische  Krampf  voUzieht  sich  ebenfalls 
langsam  und  bruchstûckweise  und  beginnt  schon  vor  der  vôlhgen  Ausschaltung 
des  Bewusstseins;  der  unterbrochene  Krampf  schiebt  sich  vielfach  in  die 
tonische  Phase  ein.  In  anderen  Fâllen  wird  das  convulsivische  Stadium  durch 
unterbrochene  Krâmpfe  erôflfnet  u.  folgt  allgemeiner  oder  partieller  Tonus 
nach),  aus  hâufigsten  c)  bei  den  rudimentàren  Anfâllen  (mit  nur  einer,  bald 
tonischen,  bald  unterbrochenen  Phase  im  convulsivischen  Stadium  neben 
vôlhger  Bewusstlosigkeit)  und  d)  den  abortiven  Anfâllen  (die  raotorisch-convul- 
sivische  Componente  i,st  nur  angedeutet)  bei  momentaner  Ausschaltung  des 
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Bewusstseins,  oder  aber  der  Anfall  besteht  bei  unvoUkomner  Bewusstsein- 
stôrung  nui-  aus  kurzdauernden  motorischen  Erregungs-  und  Hemraungsentla- 
dungen.  Obligeas  sind  die  abortiven  Anfàlle  vielfach  nur  als  protrahirte 
Aurasymptome  ohne  iiachfolgenden  Insuit  aufzufassen. 

9.   Die  motorische  Aura  der  genuinen  Epilepsie  zeigt  folgende  Forraen: 
a.    umschrlehener,   auf  einen  Gliedabschnitt,  resp.  eine  Muslielgruppe  be- 
sciiriinkten  donischer  Krampf;  b.  auf  elnen  Gliedabschnitt  oder  eine  Extre- 
initat   oder   bestimmte  Kôrperregionen  (Zungen-Kiefeimuskulatur,  Nacken- 
Rumpfregion,  associierter  Augenmuskelkrampf)  beschrânkter  tonischer  Krampf: 
c.  vereinzelte  loco motorische  Bewegungen  (Drehbewegungen  des  Rumples, 
Vor-  und  Rûckwartsbeugung  des  Oberkôrpers,  arythmischen  Schlag-  Stoss-  und 
Strampelbewegungen  einer  Extiemitat  ;  d.  coôidinierte  automatische  Bewe- 
gungen (Wisch-  u   Reibbewegungen  ;  Aura  cursativa).  Einen  weiiergehenden 
localdiagnostischen  Wert  besUzen  nur  die  suh  a.  genannten  Erscheinungen,  da 
sie  auf  initiale  corticale  Erregungsentladungen  in  hesUmmten  Abschnilten  der 
motorischen  Rindenregion  schliessen  lassen.  Sie  stellen  motorische  Signala  in 
dem  von  SéauiN  und  "Winkler  erôrterten  Sinne  dar.  Hier  liegen  Verwechslun- 
gen  mit  den  Fâllen  der  JACKsoN'schen  Epilepsie  organischen  Ursprungs  am 
nâchsten.  Entscheidend  fur  die  Diagnose  ist  hier  nur  die  genaue  Kenntniss  der 
Vorgeschichte  des  Krankheitsfalles  und  eine  lângere  klinische  Beobachtung. 
Nur  wenn  wir  auch  bei  genauester  Untersuchung  in  den  anfallsfreien  Zeiten 
jegliches  Herdsymptom  (motoi  ische  Schwâche,  Coordinationstorungen,  Herab- 
setzung  der  tactilen.    Empfindlichkeit,  Stôrungen  der  Lage  und  Bewegungs- 
empflnding  u.  s.  w.)  vermissen,  darf  eine  organische  Laesion  ausgeschlossen 
werden   Ferner  ist  massgebend,  das  bei  der  genuinen  Epilepsie  dièse  motori- 
sche Aura  nur  wenige  Augenblicke  besteht  und  sofort  von  der  Bewusstlosigkeit 
abgelôst  wird,  wâhrend  beiden  organischen  bedingten  Fâllen  der  Jackson' 
schen  Epilepsie  die  Bewusstseinstôrung  sich  langsam  vollzieht  und  erst  eintritt, 
wen  der  clonische  Krampf  auf  weitere  Muskelgebiete  sich  ausgedehnt  hat. 
Endlich  gev?innen  die  Erschôpfungssymptome  gerade  in  solchen  Fâllen  ausge- 
prâgter   raotorischer   Aura  eine  erhôhte  Bedeutung.   Stellen  sie  sich  im 
Gefolge  der  Anfâlle  immer  gleichmàssig  in  dem  von  Krampf  zuerst  betroffenen 
Muskelgebiete  als  ausgesprochene  Paresen  ein,  so  ist  mit  ziemlicher  Sicher- 
heit  auf  eine  organische  Epilepsie  zu  schliessen.  Hierher  gehôrt  auch  die 
Beobachtung  von  Winkler,  dass  die  Fâlle  mit  circumscripter  motorischer 
Entladungslaesion   meistens   spâterhin   dem  Status  epilepticus  unilateralis 
verfallen.  Am  entscheidensten  ist  das  fortgesetzte  Studium  der  Anfalle  selbst. 
Wâhrend  bei  den  organisch  bedingten  Fàllen  dièse  motorische  Aura  mit  ihren 
Begleit-  u.  Folgeerscheinungen  (Paraesthesien  in  den  befallenen  Gliedern, 
postparoxysmelle  Erschôpfung)  sich  in  gleichartiger,  fast  gesetzmassiger  Weise 
bei  den  einzelnen  Attacken  (eine  Ausnahme  kommt  nur  bei  Anfallsserien  im 
Obergang  zum  Status  epilepticus  hemilateralis  vor)  wiederholt,  so  bietet  die 
motorische  Aura  bei  der  genuine  Epilepsie  nichts  Regelmâssiges,  Gesetzmâssiges 
dar;   manche  Anfâlle  verlaufen  mit,  andere  ohne  dièse  Aura;  ausserdem 
bieten  die  einzelnen  Anfâlle  in  ihrem  weiteren  Verlaufe  ein  ganz  verschieden- 
artiges  Krampfbild  dar. 
Ganz  ohne  localdiagnostischen  Wert  sind  jedoch  die  Erscheinungen  sub  b. 
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nicht,  denu  wie  raich  vei'einz;elte  klinische  Erfâhrungen  gelehrt  haben,  deuten 
sie  mit  ziemlicher  Sicherheit  auf  infracorticale  Herderkrankungen  (Cysten, 
Abscess  etc.)  hin.  Bei  der  genuineii  Epilepsie  tindet  man  sie  nur  selten  und 
unregelmiissig. 

10)  .  Die  Herderscheiniingeii  wâhrend  der  Paroxysmen  selbst  (monospasmen, 
liemilaterale  u.  gekreuzte  Convulsionen)  besitzen  bei  der  genuinen  Epilepsie 
melir  ein  theoretisclies  Intéresse  Sie  beweisen.  dass  auch  bei  diesen  „dyna- 
misch"  verursachten  Anfâllen  die  Erregungsentladungen  in  umschriebenen 
motorischen  Rindengebieten  oder  in  infracorticaleii  Reflexmechanismen  eine 
grôssere  Intensitât  uud  langere  Dauer  besitzen  kônnen,  als  in  anderen  motori- 
schen Abschnitten.  Filr  die  Ursprungsgebiete  des  KrâmpfanfaUes  heweisen  sie 
nichts.  Ueberdies  sind  sie  viel  zu  wechselvoll  und  unregelmâssig,  um  aus  ihnen 
localdiagnostische  Schliisse  zuziehen.  Treten  Monospasmen  oder  halbseitige 
Convulsionen  —  auch  bei  totalem  Bewusstseinsverlust  —  regelmâssig  und 
gleichartig  auf,  so  werden  sie  auch  von  ganz  bestimmten  Erschôpfungssymp- 
tonen  gefolgt  sein.  Dann  ist  auch  die  Annahme  einer  „idiopathlschen"  (ge- 
nuinen) hemilateralen  Epilepsie  (L.  Muller)  trotz  negativer  macroscopischer 
und  miscrocopischer  Unlersuchungsergebnisse  hôchst  unwahrscheinlich. 

11)  .  Die  grossie  Schwierigkeit  hinsichtlich  der  Deutung  der  Herderschei- 
nungen  bieten  die  Fâlle  der  genuinen  Epilepsie  dar,  in  welchen  sich  im  Verlaufe 
der  Krankheit  auf  Grund  von  spàter  aafgetretenen  ïïerderkrankungen  (vor 
allem  traumatischen  und  syphilitischen  Ursprungs)  bestimmte  und  regelmâssig 
wiederkehrende  Herderscheinungen,  sei  es  als  Aurasyraptome,  sei  es  im  Krampf- 
bilde  des  entwickelten  Anfalles  hinzugesellen. 

12)  .  Die  Genuine  Epilepsie  bietet  selbst  dann,  wen  sie  Herdsymptone  aut- 
weist,  keinen  Gegenstand  der  operativen  Behandlung  Auch  die  sub  11)  er- 
wàhnten  Fâlle  sind  ungûnstig,  da  wohl  unter  Qmstânden  einzelne  Symptôme 
durch  Entfernung  eines  Herdes  (z-B.  einer  traumatischen  Oyste)  beseitigt 
werden,  das  epileptische  Grundleiden  aber  nicht  geheilt  wird. 


I 


DISCUSSION. 


Dr.  L.  J.  J.  MUSKENS  (Amsterdam) 

freut  sich  dass  Prof.  Binswanger  der  Légende  der  Unheil- 
barkeït  der  Epilepsie  eins  fur  ail  ein  Ende  macht,  und  er  unter- 
schreibt  die  Meiniing  des  Prof.  B.,  dass  làngere  Beobachtung  notig 
sei.  Ein  einziger  Anfall  bedeute  nichts.  Dass  die  convulsiven 
Krampfe  in  einer  Extremitat  kortikal  seien,  ist  nicht  bewiesen 
worden.  Seine  eigenen  Prûfungen  auf  das  Rûckenmark  von 
Hunden  und  absinthinjectionen  deuten  auf  eine  ganz  andere 
Lokalisation.  Dr.  M.  macht  noch  die  Bemerkung  dass  einer  der 
besten  Epileptologen  des  vorigen  Jahrhunderts,  Herpin,  das  Gcsetz 
fand,  dass  bei  echter  Epilepsie  die  Dauer  der  kleinen  und  der 
grossen  Abladungen  genau  dieselbe  ist. 

Prof.  Dr.  HEILBRONNER  (Utrecht) 

fragt,  warum  der  Yortragende  Falle  mit  postparoxysmalen 
Lahmungen  aus  der  genuinen  Epilepsie  ausscheiden  will  ;  er  begrûsst 
persônlich  dièses  Zugestandnis  insofern,  als  damit  wieder  ein 
Schritt  weiter  auf  dem  Wege  zur  vollstandigen  Aufgabe  des 
Begriffes  der  genuinen  Epilepsie  gethan  ist,  der  sich  durch  immer 
neue  derartige  Abspaltungen  zuletzt  auflôsen  muss. 

aeh.  Rath  0.  BINSWANGER  (Rapporteur). 

Gerade  weil  ich  den  Begriff  der  idiopathischen  Epilepsie  fest- 
stellte,  muss  ich  bemûht  sein  ihn  klinisch-symptomatologisch 
und  atiologisch-klinisch  genau  zu  umgrenzen  und  ailes  auszuschalten 
was  der  organischen  Epilepsie  angehôrt.  Und  dann  muss  ich  den 
Standpunkt  —  auf  Grund  meiner  Erfahrungen  —  verteidigen,  das 
Fâlle  mit  constanten  postparoxistischen  Erschôpfungssymptomen 
(vergl.  auch  die  Fâlle  von  Redhch)  dem  Rahmen  der  genuinen 
Epilepsie  nicht  einzupassen  sind.  Auf  die  anatomischen  Schwierig- 
keiten  habe   ich  in  meinem  Referaten  hingewiesen. 


URSCHAEDELFORM  UNO  EPILEPSIE. 


AUSZUG  aus  cler  Bede  des  Dr.  med.  Alpebd  Waldenburg gehalten 
in  der  Donner stagsitzung  der  len  Section  am  5.  Sept.  1907. 

Die  Hemmungsentladung  der  G-rosshirnrinde,  welcheBms- 
WANGER  fur  die  idiopathische  Epilepsie  als  reiz  auslôsendes  Moment 
anfùhrte,  wird,  behaupte  ich,  durch  den  Widerstand  des 
Schaedels  bedingt,  eines  ganz  bestimmten  Schaedels, 
der  in  den  durch  seinen  Bau  in  ihrer  Entfaltung  gehemmten  Zellen 
der  G-rosshirnrinde  durch  sich  selbst  den  Reiz  auslôst,  der  im  Fronto- 
parietalhirn  den  Anfall  hervorruft  und  dauernd  die  Reactionen  im 
Hirn  der  Epileptischen  beherrscht.  Der  Schaedel  weist  namlich  fur 
die  Epilepsie  wie  sich  mir  aus  meinen  langjahrigen  cephakmetrischen 
und  hereditar  anamnestischen  Forschungeu als ein sehr wich- 
tiger  Befund  ergab,  eine  ganz  bestunmte,  streng  characterisierte  Form 
auf,  die  sich  von  einem  inferioren  Typus  herleitet,  welcher  heute 
unter  der  psychisch  no_rm  wertigen  Bevôlkerung  nie  ht  mehr 
anzutreffen  und  auch  in  der  Gesamtmasse  im  Aussterben  begriffen 
ist.  Atavistisch  allein  ist  er  in  epilepsiereichen  Distric- 
ten  gewisser  m  i  1 1  e  1  -  und  nord  europaischer  Bevôlkerungskontin- 
gente,  beispielsweise  mi  ôstlichen  Westfalen  noch  hâufiger  be- 
merkbar,  als  man  ahnt.  Aber  auch  da  tritt  dièse  Schaedelform  nach 
meinen  anthropogenealogischen  Untersuchungsergebnissen  immer 
ausschliesslich  in  solchen  Familienverbanden  —  ich  greife  die 
FamiUe  hier  im  weitesten  Sinne!  —  auf,  welchedieEpilepsie- 
veranlagung  durch  G-enerationen  aufweisen,  wobei  der 
Âlcobol  im  Circulus vitiosus  der  Vererbungsschâdlichkeiten  ein 
nicht  zu  unterschâtzendes  potenzierendes,  nicht  ex  origine  aber 
schaffendes Moment  spielt.  Das  bedingende  Moment  spielt  allein 
die  Schaedelform^  und  zwar  bildet  dièse  eine  reine  Form  der 
Chamaedolichabphalie  mit  eingeengtem,  flach  horizontal 
gerichtem  Sch  aedeldache.niedriger,  fliehender  fastfehlen- 
der  S  t  i  r  n  einer  Bildung,  die  im  Verein  mit  der  vom  Lambda 
durch  eine  Dellung  getrennten,  wie  ein  zapfenfôrmiger  Kegel  nach 
hinten  ausspringenden  scharf  umrandeten  inferioren  Hinterhaupts- 
auswalzung  dem  Schaedel  selbst  wie  seinen  Traegern  ein  direct 
neanderthalogenes  Aussehen  verleiht,  das  bei  der  ein  en  Gruppe 
meiner  ihrer  Herkunft  nach  gleich  zu  erwHhnenden  Schaedel  noch 
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durch  wulstartig  entfaltete  SupraorbitalbOgen  und  die  fastvOllige 
Nahtverstreichung  gesteigert  wird,  bei  beiden  mit  mâchtigen 
proCtNatismus  alveolaris  et  mandibularis  einhergeht, 
so  das  den  Toriglabellares  die  Torioccipitales  in  p  i  t  h  e- 
koiderweise  entsprechen.  So  ist  bei  einem  Schaedel  dieser 
Art  die  Sutura  sagittalis  nicht  allein  verstrichen,  sondern  obenein 
durch  einen  breitbettigen  Sulcus  substituiert.  Aile  tibrigen  Suturen 
mit  Ausnahme  der  Asterialgegend  sind  verstrichen.  Dafûr  ist  die 
Linea  semicircularis  temporalis  des  Scheitelbeins  in  hervorragendem 
Maasse  sichtbar,  sie  ist  keine  Linie  mehr,  sondern  zu  einer  scharfen 
Kante  verhârtet,  die  zugleich  einen  dachf'ôrmigen  G-iebel  zwischen 
dem  medialen  und  dem  temporalen  Teil  der  Pariétale  darstellt,  so 
dass  das  Planum  temporale  in  breiter  mâchtiger  Wand  abfàllt; 
Einer  geschweiften  Klammer  gleicht  dièse  Kante  im  Verein  mit 
der  frontalen  Fortsetzung  nur  der  noch  eben  sichtbaren  Coronalis 
eine  Einfahrt  in  die  Schweifung  gewahrend  und  eine  „  Klammer" 
ist  sie  auch  in  ihrer  WirJcung,  indem  sie  die  gesamte  obère  Hirn- 
region  namentlich  der  beiden  Scheitelbeine  einschnûrt,  —  auf  der 
rechten  Schaedelhalfte  noch  stârker  als  auf  der  linken  !  —  auf  das 
von  ihr  umzangte  Centralorgan  :  Die  unmittelbare  Folge  dieser 
Einklammerung  in  der  oberen  Parietalwandung  ist  nun  aber 
zunâchst  die,  dass  das  Verbreitungsmaximum  nicht  wie  normal 
in  die  Pariétal-,  sondern  tief  unten  in  die  Temporalregion  fâllt,  dass 
mit  einem  Wort  die  grôsste  Temporalbreite  grôsser  ist, 
so  Paradox  es  klingt  als  die  „grosste  Breite"  die  bei 
normalen  G-egenwartsschaedeln  eine  bi-parietale  ist. 

Auch  bei  einem  meiner  Schaedel  der  zeitlich-  viel  jûngeren 
zweiten  Gruppe  ist  die  temporale  Breite  wenn  auch  nicht  grosser, 
so  doch  auch  nicht  um  den  Bruchteil  eines  Millimeters  kleiner 
als  die  pariétale  Breite,  also  ihr  gleich.  Da  dieser  Schaedel  nun 
im  Gregensatz  zu  dem  der  Frûhzeit  ganz  ausser  gewôhnlich  ent- 
wickelte  starkzackige  Suturen  trotz  der  noch  stârkeren  Platy- 
DOLiCHOOBPHALiE  aufzeigt,  so  ist  gerade  das  Gemeinsame  der  beiden 
Schaedelgruppen  die  pariétale  obère  Einzwângung  und  Raum- 
beengung  von  den  Suturen  in  ihrer  Einwirkung  auf  das  Gehirn 
unabhângig.  Die  machtvoUe  Einengung  in  der  Breiten- 
und  Hôhenregion  jedesdieser  S c h  a e d e 1  1  ô s t  i n 
gleicher  Weise  durch  mechanische  Reizung  in  dem 
somit  von  zwei  Hauptdimensionen  aus  eingezwâng- 
tem  Gehirne  functionelP) j enen  Reizparoxy smus  aus, 
der  sich  im  epileptischen  Anfalle  ")  kundgiebt.  Der 


1)  Vgl.  die  beigegebenen  von  mir  ausgefûhrten  photographischen  Auf- 
nahmen  von  Einzelschaedeln  aus  meinem  Schaedelfund  zu  Herford  imJahre  1904. 

2)  Einer  gleichen  Umkehrung  der  Breitenverhâltnisswerte  bin  ich  spaeter 
nur  noch  bei  den  von  Schwalbe  berechneten  Scapho  ceplialen  wieder 
begegnet,  die  auf  den  ersten  Blick  pathologisch  sind  und  in  mehr  als  einer 
Beziehung  Anknùpfungspuncte   an  meine  Schaedel  zu  bieten  scheinen. 
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epileptische  Anfall  ist  eine  Erscheinungsf orm  des 
durch  die  typische  Schaedelform  anatomisch  beding-. 
ten  und  durch  sie  allein  erst  ausgelôsten  Reizparoxys- 
mus!  Daraus  ergiebt  sich  auch  fur  diejenigen  Epilepsieformen, 
von  denen  man  bisher  Solange  man  eben  keine  Ursache  wusste, 
bequem  ausserte,  sie  seien  „rein  functioneil"  bedingt  oder  beruhten 
allenfalls  auf  vorûbergehenden  toxischen  Beeinflussungen  _  der 
Grosshirnrinde,  im  tieferen  Grunde  vielmehr  organo  plastiscb 
hereditare  Bedingtkeit!  Dass  sich  der  Anfall  funcktionell 
âussert^  ist  selbstverstandlich,  aber  das,  was  dièse  functionelle 
Ausdruckserregung hervorruft, ist etwas  anererbtOrganisches, 
und  Morphologisches  das  sich  i»  der  von  mir  gefun  denen  Schaedel- 
form ausspricht.  7  meter  unter  dem  Fundamente  einer  vor  acht- 
hundert  Jahren  erbauten  Westfalenkirche  zu  Herford  entdeckte  ich 
im  September  1904  uralte  Schaedel  und  verglich  sie  mit  den  lebenden 
Kôpfen  der  unmittelbar  zuvor  von  mir  in  der  grossen  Anstaltskolonie 
Bethel  bei  Bielefeld  cephalometrisch  aufgenommenen 
Epileptischen  und  dièse  wieder  mit  den  Kôpfen  der  nichtepileptisch 
veranlagten  lebenden  Bevôlkerung.  Bei  diesem  Vergleiche  drangte 
sich  mir  in  geradezu  ûberraschender  Weise  die  Aehnlichkeit  um 
nicht  zu  sagen  Uebereinstimmung  zwischen  der 
Kopfbildung  der  lebenden  Epileptiker  und  der 
Schaedelformation  jener  uralten  Engern schaedel 
im  G-egensatz  dieser  beiden  zu  der  voll wertig en 
jetzigen  Bevôlkerungsmehrheit  dieser  Gegend 
auf.  Eine,  wie  man  wâhnte,  langst  ausge- 
storbene  Schaedelform  einer  niederen  Species 
des  Menschengeschlechtes  auf  dem  Boden  Europas 
bat  durch  die  E  n  e  r  g  i  e  d  e  r  V  e  r  e  r  b  u  n  g  n  o  c  h  ih  r  e 
Auslaufer  bis  unter  und  hinein  in  die  menschliche 
Gesellschaft  der  Gegenwart  entsandt  und  i  n 
Gestalt  der  Epilepsieveranlagten  —  ich  sage  aus- 
drùcklich  „Yeranlagten",  weil  auch  solche  Familienmitglieder, 
bei  denen  durch  gûnstige  Einflûsse  die  latente  Anlage  nicht 
zum  Ausbruche  kommt,  dennoch  ebenfalls  die  namliche  Schaedel- 
form aufweisen  wie  ihre  offensichtlich  krankenden  Anverwandten 
—  atavistisch  conserviert!  In  unmittelbarster 
N  a  c  h  b  ar  s  c  h  a  f  t  des  F  u  n  d  o  r  t  e  s  dieser  Urschaedel 
e  i  n  Bethel  rdumlich  s  o  n  a  h  und  zeitUch  so  geschieden!  — 
ein  Riesenheim  fur  Epileptische,  die  beinahe  eine 
kleine  Stadt  fur  sich  ausmachen.  Dièse  scheinbar  zufàllige  Nach- 
barschaft  spricht  eine  beredte  Sprache,  die  noch  erhôht  wird  durch 
die  Uebereinstimmung  der  Schaedel,  die  jeden  Zufall  zu  nichte 
macht.  Dass  unter  den  Tausenden  von  Epileptikern,  die  jene 
Anstalt  aufnimmt  auch  viele  aus  andern  Landesteilen  und  ent- 
fernteren  Provinzen  sich  mitbefinden,  beweist,  dass  jene  atavistische 
Schaedelform  allûberall,  wo  sie  noch  erscheint,  mit  der  gleichen 
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Epilepsieveranlagung  vergesellschaftet  ist,  liefert  also  nur  um 
so  deutlicher  das  Bild  gemeinsamer  Uebereinstim- 
mung  des  ep  i  l  ep  tis  c  h  en  Schaedeltypus,  ândert 
mithin  nichts  an  der  Tatsache,  dass  das  Bedûrfnis  zur  Errichtung 
einer  solchen  Epileptikerkolonie,  der  insassenreichsten  Europas, 
eben  gerade  dort  am  machtvollsten  sich  geltend  machte,  wo 
die  Atavismen  solcher  Chamaedolichocephalen  noch  in  einem  relativ 
hôheren  Prozensatze,  als  man  es  anderwârts  heute  gewohnt  ist, 
auftauchen.  Sind  in  stammesâhnlichen  Gruppen  anderer  Districtè 
die  Untersciiiede  im  Mengenverhaltnisse  dieser  Rudimental- 
schaedel,  deren  Formbildung  eine  Hemmungsbildung, 
die  fur  dièse  schwere  Cerebralvulnerabilitâti) 
das  praedispositive  Moment  abgiebt,  nur  graduelle,  so 
wird  der  Unterschied  erst  contrastierend,  sobald  man  mit  mir 
eine  Blutseinheit  und  Stammesgruppe  zum  Vergleiche  heranzieht, 
in  welcher  epileptische  Neuro-Psychosen  trotz  vielfachen  Auftretens 
rein  functioneller,  aber  durch  ununterbrochen  wirkende  Einflûsse 
der  Aussenwelt  hervorgerufener  Seelenalterationen  so  gut  wie 
ganz  fehlen,  so  dass  die  bei  jener  Menschheitsgruppe  auftretenden 
Psychosen  nicht  OTg&mschhereclitâr,  sondern  functionelUmpomr 
bedingt  sind.  Die  Epilepsie,  jene  organisch-atavistische  Hemmungs- 
erscheinung  findet  sich  eben  deshalb  bei  ihnen  nicht,  es  findet 
sich  aber  bei  ihnen  auch  nicht  jene  Schaedelform.  Eine  solche 
Blutseinheit  bilden  zum  Beispiel  die  Juden.  Unter  den  Juden 
finde  ich  statistisch  in  allen  Lândern  einen  verschwindend 
geringen  Prozentsatz  an  Epileptischen  und  Hand  in 
Hand  damit  anthropologisch  ein  vôlliges  Fehlen  jener 
Schâdelform  einer  ausgelebten  Urspecies  des  Menschengeschlech- 


Dièse  Cerebi-alviilnerabilitat  pflegt  mit  Symptomen  der  schon  von  A''iBCHOW  herTor- 
gehobenen  allgemeiDen  Vulnerabilitiit  einherzugehen,  die  sich  schon  augenfàllig  in  dem 
vôlligen  Mangel  an  schiitzeuden  Haut  und  Augenpigment  ausspricht,  dami 
in  unmittelbarster  Wechselwirkung  steht,  die  viiUige  Wideistandslosiglceit  gegen  Sonnenlicht  und 
Wàrmereiz,  gegen  klimatische  Einwirkungen  {vlilliffe  TJnfiihigkeit  sich  sonder  Ereuzung  mit  Et n- 
gelornen  oder  Widerstandsfesteren  auch  nur  wenige  Generationen  in  siidlichen  noch  nicht  einmal 
tropischen  Gegenden  blutsrein  zu  erhalten,  ohm  zu  degemr  'wren  (mit  nnd  ohne  Inzucht)  oder  sich 
zu  verlieren.  Aber  auch  im  eigenen  Lande  zeigt  sich  die  Vulnel-abilitiit  in  der  vôlligen  ImmunitàU- 
losigkeit  gegen  bakterielle  (Neigung  zur  Tuberculose  und  Intiuenza)  und  chemische  Einwirkungen 
(daher  der  blinde  Hang  znm  Alkoholismus).  Der  phtisische  Habitus  steht  oft  mit  dem 
Schàdelbau  in  unmittelbarster  Wechselwirkung,  in  dem  stcnotischen-Brustkorb  ein 
stenotischer  Schàdel  ontspricht,  so  dass  der  Schiidel  selbst  hierfiir  ein 
Warnungssignal  abgeben  kann.  I)och  sclieint  es  im  Plane  der  Natiu-  zu  liegen,  Individuen  und 
Familien  mit  solchem  Schiidel  und  allgemeiner  Viilneralitiit  ihrem  Verhiingnis  um  so  ernster 
entgegenzufiihren,  da  sie  ja  nicht  zur  Gesundung  der  zukiinftigen  Menschheit  beizutragen 
vermogen. 

')  Die  wenigen  Falle,  die  bei  ihuen  vorkommen,  sind  Hystero-E])ilepsie!  Dagegen 
kommen  in  Kreuzungen  durch  die  ungeheure  Riickschlagswirkung  echtc  Falle  von  Epilepsie  vor 
siehe  meine  grosse  Epileptikcr  tabelle  I.  In  rcràrassigen  Familien  ist  auch  nicht  ein  einziger 
Fall  in  mehreren  sausend  Messungen  mir  vorgekimmen.  Fiille  von  Schcincpilepsie  kommen  vor. 
Auch  Eclampsie.  Dass  aber  die  Eclampsie  ganz  und  gar  nichts  mit  der  Epilepsie  zu  schaffen  hat 
weder  im  anthropologischeu  noch  im  psychiatrischen  Sinnc,  daruber  sind  heut  die  Acten  geschlossen. 
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fces.  Dièse  letztere  muss  sich  demnach  in  den  kalten  kulturfërnen 
Zonen  des  mittleren  und  nôrdlichen  Europa  noch  langer  und 
hartnâckiger  erhalten  haben  als  im  Sûden  und  Sûdosten,  dem 
Ausstrahlungscentrum  der  heutigen  tiypsicephalen  orthofrontalen 
Kulturrassen.  Die  H  ôhe  n  richtung  des  HirnscMdels  geht  bei  ihnen 
mit  der  hôheren,  intellectuellen,  sensuellen  und  geistige  Neuwerte 
zeitigenden  Entfaltung  ihres  Grosshirns  einer,  das  nicht  mebr  durch 
den  Scliaedel  in  seinen  wichtigsten  Dimensionen  eingeengt,  sondern 
namentlicli  nach  H  o  li  e  n  richtung  und  Breite  uneingeschrankt 
sich  ausdehnen  und  differenzieren  kann,  eine  andere  Gruppe  starker 
nach  Hôhe  und  Lange,  dann  erreicht  das  Hôhenmaximum  der 
hintere  obère  Teil  des  Schaedels,  die  Capacitat  bleibt  bei  bei  den 
Hochschaedehi  die  gleiche,  die  Ausbildung  der  sensorischen 
aber  wird  eine  verschiedene:  Die  Hypsido^ic/iocephalia  obliqua 
a  eut  a  bedingt  nach  nieinen  Untersuchungen  eine  stârkere  Ent- 
wicklung  der  psychisch-acustischen,  die  Hypsi-eury  cephalie 
der  optisch-plastisch-imaô'mfl^iii'tiw  G-estaltungskraft,  wie  ich  dies 
zuerst  1903 auf dem  Wormser  Anthropologencong ress  und 
in  meiner Studie  1)  „Mein  Schaedelfund  zu  Herford  im  Jahre 
1904  und  seine  anthropologische  Bedeutung"  skizziert 
habe.  Bei  Massenbastardierungen  der  vor  Jahrtausenden  in  N  o  r  d- 
europa  eingewanderten  asiatogenen  hypsic&\)h2à.m  CwZiwrrassen  mit 
jener  c/^amaedolichocephalen  neanderthalogenen  Urrasse  kam  es 
naturgemâss  zu  starken  Rûckschlâgen  in  Gehirnund 
S  c  h  a  e  d  e  1  b  i  1  d  u  n  g,  die  selbst  heute,  wie  das,  nicht  einmal.  so  spâr- 
Uche  Vorkommen  jener  Atavismenschadel  beweist,  in  Europa 
noch  nicht  ganz  ûberwunden  sind.  Dorten  aber,  wo  derartige 
Bastardierung  niemals  von  statten  ging,  dort  kann  man  auch 
solche  Urkôpfe  nicht  mehr  erblicken  und  da  eben  dieso  ja  die 
Epilepsieveranlagung  einschliessen,  so  geht  das  Fehlen  der 
genuinen  Epilepsie  in  e  i  n  e  r  B  ev  ô  1  k  e  r  u  n  g  Hand 
in  Hand  mit  dem  Fehlen  jener  inferioren  Schae- 
d  e  1  f  0  r  m  die  ich  im  Gegensatze  zu  der  Hypsidolichocephalia 

AOUTA  OBLIQUA  OKTHOFRONTALIS  SUPREMA  CUM  APIOE  PARIETO-OCCIPI- 

TALi"  „bezeichnen  will  als  „Oy^amfiedo'lichocephalia  basalis 
RETOFRONTALis  cum  trunco  occipit.  cir  cum  cripto". 
Zu  dieser  atavistischen  Epilepsieschadelform  gehôrt  auch  die 
„S  caphocephali  e",  -)  aber  nur  da,  wo  keine  Compensation  in 
der  Richtung  der  parietalen  Durchmesser  des  Schaedels  gegen  die 
temporalen  nach  unter  oder  gegen  die  frontalen  nach  vor  hin 
erfolgt.  Die  epileptische  C/eamae-dolichocephalie  habe  ich  vor  einigen 


1)  Das  Nâhere  steht  in  meiner  Studie:  „Mein  Schâdelfund  zu  Herford 
im  Jahre  1904  und  seine  anthropologische  Bedeutung"  Manuskriptdruck. 
Berlin  1906.  Selbstverslag. 

2)  Scaphocephaloid  und  nicht  neanderthaloid  ist  z.  B.  die  intelligente 
Epileptische,  aus  Voorschoten  Sielie  meine  grosse  c  e  p  h  a  l  o  m  e  t  r  i  s  ch  e 
Sonder  tabelle  II  der  weillichen  Epileptischen  Hollands. 
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Monaten  auch  in  Holland  bei  einigen  Insassen  der  unter  Herrn 
Dr.  BuRKENS  Leitung  stehenden  epileptischen  Anstalten  in  Heem- 
stede  und  Haarlem  wiedergefunden,  woselbst  ich  gleichfalls  eine 
Reihe  von  Kopfmessungen  vorgenommen,  die  meine  fruheren 
Ergebnise  aufs  Neue  erharteten  :  die  organise ii-atavistische 
Bedingkeit  der  Epilepsie  durch  die  Schaedelform ! 
Eine  cephaloplastisch-morphologische  Genèse  einer 
^seMdofunctionellen  Psychoneurose! 

Im  Anschlusse  an  vorliegende  Darlegungen  meiner  Ergebnisse 
ûber  „Urschaedelform  und  Epilepsie"  gebe  ich  im  Anhang 
noch  24  von  mir  personlich  ausgefûhrte.  photographische  Original- 
aufnahmen  von  5  einzelnen  meiner  Herforder  Schaedel.  die  die 
characteristischen  Merkmale  ganz  besonders  hervortreten  lassen, 
und  zum  augendeutlichen  Vergleiche  ummittelbar  daneben  con- 
frontiere  ich  den  Toten  die  Lebenden  den  Neanderthalisclien- 
Schaedeln  Westfalens  congruente  K o p f formen  von  heutigen 
Epileptiker-atavisten  die  ich  in  dem  benachbarten  Holland  im 
Original  aufgenommen  und  gemessen  ;  von  den  zahlreichen  Auf- 
nahmen  die  ich  gemacht,  gebe  ich  hier  nur  die  Profil-  und  en 
face  Bilder  von  je  3  mânnlichen  {Tafel  IV  Fig.  8)  und  je  3  wei- 
hlichen  {Tafel  II  Fig.  2a)  und  {Tafel  III  Fig.  2b)  lebenden 
Epileptischen  aus  Holland,  das  in  gewissen  Landesstrichen, 
nicht  minder  als  Westfalen  und  andere  Gebiete  von  Niederdeutsch- 
land,  Jùtland,  Scandinavien  einerseits  der  Rheinprovinz  und  Belgien 
anderseits  naturgemaess  auch  noch  mannigfache  Einschlage  jener 
NEANDEETHALOGENEN  Urbevôlkerung  in  seine  sonst  so 
hoch  und  hôchst  entwickelte  Gegenwartsbevôlkerung  birgt.  Belgien 
ist  noch  starker  als  Holland  mit  diesen  Residuen  infiltriert  ;  in 
grossen  Teilen  Belgiens  bin  ich  auch  ausserhalb  der  Anstalten 
solchen  Rûckschlagsgebilden  auf  die  Schaedel  der  Hôhlen- 
bewohner  von  spy  und  namur  begegnet,  in  wallonischen  Gebieten 
nicht  minder  als  in  flamischen.  Von  den  Westfalen  Schaedeln,  die 
ich  hier  abbilde,  gehôren  sechs  der  tiefsten  Schicht  unter 
dem  Fundamente  der  ûber  ihren  Skeletten  errichteten  und  direct 
in  die  Knochen  hineingetamten  Kirche  an.  Da  dièse  selbst  ûber 
800  Jahre  ait  ist,  etwa  auf  die  Zeit  der  erbitterten  Sachsenkriege 
zurûckgeht,  so  sind  die  Schaedel  gelinde  gerechnet  ein  kleines 
Jahrtausend  ait,  wûrden  also,  wenn  sie  so  jung  wâren,  wie  die 
christliche  Kirche  glauben  liesse,  doch  spâtestens  der  Epocke 
Karls  des  Grossen  angehôren,  der  in  dem  germanischen  Heidentum 
zugleich  ihrem  Rassentum  den  Todesstoss  versetzte.  Vielleicht 
wûrde  gerade  deshalb  die  christliche  Kirche  direct  ûber  den  Gebeinen 
der  heidnischen  Vorfahren  errichtet,  die  entweder  in  dieser  Zeit 

1)  Es  kann  sich  damais  schon  um  eine  uralte  lângst  vergessene  heid- 
mach-neolitische  Begrâbnisstâtte  gehandelt  liaben,  die  nun  erst  von 
neuem  „geweiht"  werden  musste  zum  besseren  „Seelenheil"  von  den  be- 
sorgten  Christen,  was  also  eher  fur  als  gegen  das  hohe  Alter  spricht. 
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gestorben  oder  schon  lange  dort  bestattet  waren,  was  im  Wesent- 
fichen  fur  meine  Schaedelbetrachtung  nicht  viel  Unterschied  macht, 
da  sie  eine  einheitliche  Bevôlkerungsschicht  bis  zu  dem  Erscheinen 
der  westlichen  Kulturbringer  damais  gerade  noch  bildeten.  Erst  dann 
setzt  die  Kreuzung  ein.  G-anz  anders  der  dritte  von  mir  in  Tafel  II 
abgebildete  Schaedel,  dieser  stammt  nicht  ans  der  Moorschicht 
unter  dem  Fundamente,  sondern  aus  der  obersten 
Seitenschicht  neben  dem  Kirchenpfeiler,  also  aus  einem 
christlichen  Friedbof,  in  dem  Beisetzungen  noch  bis  vor  120  Jahren 
stattfanden  Mit  einem  Wort  ein  „moderner"  Schaedel  und  doch  wie 
ungleich!  Seiner  Gestalt  nach  kônnte  er  so  ait,  ja  noch  um  ein 
Jahrstauseud  alter  sein  als  die  beiden  Moorschaedel  und  doch 
weicht  er  bei  aile  Gemeinsamkeit  der  Dolichocephalie  in  allem 
einzelnen  sehr  wesentlich  von  ihnen  ab.  Nicht  nur  begreiflicher- 
weise  in  der  Farbe:  er  ist  gelbbraun,  jene  schwarzlichgrau  dasie 
so  lange  im  Moor  und  Tonsand  lagen,  sondern  auch  in  der  Wandungs- 
dicke  :  er  ist  dûnner  als  die  beiden  alten  Engernschaedel.  Wâhrend 
ferner  bei  dem  unter  dem  Fundamente  gefundenen  Urschaedel  VI 
samtliche  Suturen  mit  Ausnahme  der  lateralen  Partie  der  Lamb- 
danaht  fast  vôUig,  die  Sagittalnaht  vôUig  verstrichen  sind,  bietet 
im  Gegenteil  der  jûngstzeitliche  Schaedel  ein  selten  reines  und 
schOnes  Bild  reichhaltiger  starkzackiger  Nahterhaltung. 

Die  einzige  Naht,  die  Miene  macht  zur  Verwachsung,  ist  die 
rechtsseitige  Sutura  coronalis,  wâhrend  im  Gegenteil 
die  linksseitige  ûppigste  Zackung  zeigt.  Nicht  so 
grosszackig,  aber  auch  voUstândig  erhalten  ist  die  Sagittalnaht, 
die  nicht  ganz  in  der  Medianebene  liegt,  sondern  nach  links 
hinùber  geraten  ist,  so  dass  das  rechte  Pariétale  grôsser  ist  als 
das  linke  und  dadurch  die  rechte  Coronalnaht  langer  und  weniger 
gewunden  als  die  rechte,  aus  welchen  Grûnden  sich  compensato- 
risch  deren  starke  Zackung  erklârt.  Est  ist  dies  derselbe  Vorgang 
wie  im  Gehirn  selbst:  Wo  weniger  âusserer  Raum,  da  schafft 
sich  das  Hirn  durch  starkere  Windung  oft  nach  innen  eine  Ersatz- 
flache:  ungewohnhch  stark  erhalten  (siehe  die  von  mir  photogra- 
phirte  Lambdaregion  Tafel  III  Figur  -  )  ist  die  Lambdanaht  und 
nur  ebenfalls  links  starkzackiger  als  rechts.  Das  Interessanteste 
aber  ist  die  erhaltene,  sehr  seltene  Schaltnaht,  die  mit  den  beider- 
seitigen  medialsten  Lambdanahtasten  ein  Schaltknochentri- 
gonum  einschliesst,  das  fur  die  rudimentâr  atavis- 
tische  Natur  dièses  Schaedels  ganz  besonders  deufc- 
lich  spricht. 

Das  Planum  nuchale  des  Hinterhaupts  liegt  ganz 
horizontal  in  der  Schaedelbasis  (aehnlich  der  nichtgleich 
Schwalbes  Scaphocephalen)  sodass  die  Hinterhaupts- 
ausladung  den  tiefsten  untersten  Abschnittdes 
Hinterschaedels,  sichtbar  sowohl  in  der  Profilansicht 
Tafel  II  Figur  2  als  in  der  Norma  occipitalis,  die  ich  aber  bei  der 
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photogr.  Aufn.  nicht  eingestellt  habe,  weil  sonst  die  hôher  gelegene 
Eindellung  eben  dièses  Ausladers  nicht  sichtbar  geworden  wâre- 
die  Dellung  wird  durch  das  scharf  fixierte  Schaltdreieck  dafûr 
auf  Tafel  III  Figur  2  um  so  drastischer  wahrnehmbar. 

Beidenbeiden  Urschaedeln  der  Tonsandschicht  ist  der  Hinter- 
hauptszapfen  inlblge  des  nicht  in  der  Basis  liegenden  Inion 
auch  von  diesem  abgeladen  und  scharf  umschrieben  ausge- 
walzt,  auf  meinen  Photographieen  sehr  deutUch  zu  sehen  Tafel 
I  Fig.  1 1  Profil  des  Urschaedel  I  Fig.  8  Taf.  II  Chamaehyperdo- 
lichocephalie  Tafel  I  Fig.  la  Rechtes  Profil  des  Urschaedel  VI, 
Man  sieht  hier  den  grossen  Unterschied  der  beiden  Schaedelhaiften. 
Die  zur  Kante  verhartete  schweifzackige  Linie  micircularis  ist 
rechts  bedeutsend  scharfer  als  links.  Bei  dem  jungen  Oberflâchen- 
schaedel  fehlt  sie  ganz  (vgl.  Tafel  IV.  Fig.  la),  Die  Furche  an 
Stelle  der  beim  Urschaedel  VI  verwachsenen  Sagettalnaht  ist  auf 
Tafel  I  Fig.  le  in  dem  Bilde  der  Norma  occipitalis  bei  meiner 
Aufnahme  sehr  deutliche  ausgeprâgt. 

Das  Schlâfenbein  ist  bei  dem  jungzeitlichen  Schaedel  weiter 
nach  vorn  gerichtet  als  bei  dem  Schaedel  VI,  wie  man  dies  deutlich 
erkennt  bei  Vergieichung  der  drei  Profilansichten  ! 

In  der  Profilansicht  dièses  „modernen"  Schaedels  bemerkt  man 
bei  grûndlicherem  Hinsehen  auch  noch  dass  der  sagittale  obère  Rand 
des  Parietalbeins  viel  kurzer  ist  als  die  Lange  des  Stirnbeins,  an 
derart  atavistischer  anthropoider  Befund,  dass  darin  sogar  die 
um  tausend  Jahre  âlteren  Moorschaedel  ein  „menschhcheres" 
Verhâltniss  zeigen.  Der  Scheitelbeinindex  ist  bei  diesem 
jûngsten  Atavisten  nur  84,685  da  die  médiane  Lange  des 
Parietalbeins  nur  94,  die  des  Stirnbeins  aber  111  mm  betrâgtist 
also  bedeutend  kleiner  als  100.  Da  Schwalbe  nun  gerade 
derjenige  Forscher  ist,  der  den  Scheitelbeinindex  als  ein  Unterschei- 
dungsmerkmal  der  Species  primigenius  und  recens,  fur  welchen  letz- 
teren  er  keinen  Index  unter  89  gelten  lasst,  einen  Tieferen  nicht 
gefunden,  so  sollte  gerade  deshalb  m  ein  Schaedel 
ihm  um  so  mehr  beweisen,  das  was  er  nicht  sehen  will, 
dass  nâmlich  der  homo  „primigenius"  noch  haute 
in  unserer  Mitte  lebt  allerdings  „larvirt",  tragt  er  den 
Schaedel  eines  Irren  und  aussert  sich  als  Epileptiker.  Ein 
Blick  auf  meine  Tafel  II  bis  IV  wird  ihn  vielleicht  ùberzeugen. 
Man  braucht  also  keineswegs  erst  die  „Zwischenstufen"  zu  suchen, 
und  hat  auch  nicht  einmal  nôtig  nach  Australien  oder  dem  Congo 
zu  gehen,  um  sie  zu  erzeugen.  Der  Atavismus  bringt  nach  meinem 
Befunde  auf  dem  Boden  Europas  selbst  noch  heute  immerwahrend 
lebende  Beispiele  hervor.  Kunstlicher  Bastardierungsversuche 
bedarf  es  auch  nicht  erst,  da  die  régressive  Vererbung  noch  heute 
natûrliche  Halbanthropoiden  zeitigt,  die  ihrer  Umgebung  und 
selbst  als  Kranke  oder  G-ehemmte  erscheinen  wie  das  von  mir  auf 
Tafel  II  abgebildete  epileptische  Weib  aus  Zeeland  das  man  nur 
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mit  den  Urschaedein  zu  confrontieren  braucht  oder  wie  der  aus 
Ysselmonde  stammeiide  Epileptiker,  den  ich  in  Dr.  Burkens'  Anstalt 
gemessen  und  photographiscïi  aufgenommen.  Ich  habe  sein  Profil 
auf  Tafel  IV  unmittel])ar  neben  das  entsprechende  Profil  meines 
Herforder  Atavistenschaedels  gesetzt.  Legt  man  die  Tangente  an, 
so  liliift  sie  im  Sagittalschnitt  von  der  Calotte  des  Toten  direct 
auf  das  geradlinige  apexlose  Parietaldach  des  lebenden  Epilep- 
tikers!  Man  sieht,  wie  sich  die  beiden  Atavistenprofile  des  Leben- 
den wie  des  Toten  bis  auf  die  feinsten  Contouren  decken.  In  der 
enface  Ansicht  dagegen  gleicht  der  lebende  Epileptiker  mehr  dem 
auf  Tafel  III  Figur  Id  abgebildeten  Herforder  Urschaedel  YI.  Bei 
diesem  Epileptiker  treten  namlich  die  starken  Augenbrauenbogen 
hervor,  welcli' neanderthaloides  Merkmal  zwar  dem  jtingsten  Schae- 
del  en  face  (Ib)  abgeht,  doch  ist  dies  nach  Schwalbe  selbst  ja 
auch  bei  dem  uralten  Kla  ATSCH'schen  G-alley-Hill  Schae- 
d  e  1  der  Fall,  obwoiil  dieser  um  50000  Jahre  âlter  datiert  wird  als  der 
Neanderthaler,  mit  dem  er  ebenfalls  die  starke  Dolighooephalie 
und  Platycephalie  teilt:  Das  Stirnbein,  zwar  langer  als  das 
Scheitelbein,  ist  dem  Rumpf-  und  Kopfbeherrschenden  Centrum 
des  Hinterstirnhirns  und  der  psychischen  Extremitatensphairen 
des  A^orderscbeitelhirns  dafùr  so  flach  horizontal  aufgedrûckt,  dass 
die  Stirn  selbst  fast  zu  fehlen  scheint  und  trotz  des  langen 
Stirnbeins  nicht  zu  sehen  ist.  Eine  so  flach  aufliegende  Plattcalotte 
muss  das  darunter  liegende  Frontoparietalhirn  liochgradig  bedrangt 
und  als  Reaction  zur  Auslôsung  des  epileptischen  Reizungs- 
zustandes  gefùhrt  haben  :  zu  jener  „Hemmungsentladung  der  G-ross- 
hirnrinde".  Der  starke  Prognatismus  und  die  nicht  auf  Konto  der  Stirn, 
sondern  des  Beissapparates  zu  setzende  Leptoprosopie,  richtiger 
Pseudoleptoprosopie  oder  macroprosopie  tun  das  Ihrige,  um  die  ata- 
vistische  inferiore  Natur  dièses  in  die  menschliche  Gesellschaft  der 
G-egenwart  hinein  geratenen  Schaedels  und  seiner  Traeger  zu  besiegeln! 
Der  starke  Hinterhauptszapfenstumpf  ist  bei  samtlichen  Herforder 
Tiefgrundschaedeln  der  gleiche,  sogar  auch  bei  dem  geradgestirnten 
weibhchem  Urschaedel  IV!  —  am  starksten  bei  Urschaedel  VI 
und  dem  excessiv  mannhchen  Cranium  I,  dem  der  lebende  Kopf 
des  von  mir  gleich  den  ûbrigen  Epileptikern  gemessenen  b  a  r  t  i  g  e  n 
Mannweibs  aus  Haarlem  (Tafel  V)  conform  ist  mit  Neanderthal- 
1 0  r  i  und  Stirnflucht.  Die  wilden  Stirnwûlste,  die  bis  zum  lateralen 
Ende  reichenden  Aecus  glabellares,  sind  bei  ihr  wie  bei  den 
Neanderthaloïden  Herforder  Urschaedein,  und  ebenso  kehren  sie 
bei  samtlichen  lebenden  Epileptischen  in  meinen  grossen  Tabellen 
wieder :  Crania  Mortua  und  Epilbptigi  vi ventes 
sindbeinahecongruent! 


In  meiner  Epilepfcikerserie  sind  die  Màaner  dem  alten  Schéma  gemaess 
DOLiCHO-,  die  Weiber  mesocephal.  Somit  bestàtigt  sich  wieder  auf's  N'eue 
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mein  Gesetz  von  der  grôsseren  Breitenerhôhung  des  weiblichen 
Schaedels  im  Gegensatz  zum  mdnnlichen.  Sind  in  ein  und  der- 
selben  Stammesgruppe  die  Mànner  mesocephal,  ao  sind  die  Frauen  brachy- 
cephal;  wo  aber  die  Frauen  mesocephal,  dort  sind  die  Mànner  dolichocephal.  Je 
neanderthaloider,  um  so  mànnlicher,  je  hyp  sic  ephaloider  um 
so  weiblicher !  Die  Indexerhôhung  des  weiblichen 
Schadels  beruht  also  nicht  auf  etwas  Negativem,  wie  bei 
dem  mànnlichen  Urschàdel  VI,  sondern  auf  etwas  Posi- 
tivem,auf  einer  Zunahme  der  absoluten  Breite.  Fliehen- 
der  Stirn  von  Manne  m  gleichen  Blutes  entspricht  Ge- 
radstirn  bei  deren  Weibern.  Aber  die  kleine  Geradstirn  ist  keine 
Scaphocephalstirn. 

Ein  Index,  den  ich  zur  Messiing  der  Stirnproportionen  eingefûhrt  habe,  der 
„  kleinste  Stirnbreite  y<'  100 

Prontojrontahndex   — — - —   eriveist  sich  als  qanz  besonders 

grossie  btirnoreite 

constant  in  meiner  Schâdelgattung  und  beweist  dereii  Einheitlichheit.  Der  Fronto- 
frontalindex  ist  ein  Index,  der  ohne  jede  Riicksicht  auf  Brachycepkalie  und  Do- 
lichocephalie  ausscliliesslich  den  „Homo"  anzeigt,  daher  die  ausserst  geringe 
Schivankungsbreite  seines  Wertes.  Er  liât  ein  viel  Meineres  Verbreitun^sgebiet  als 
der  LBI  oder  gar  als  der  Scheitelbeinindex.  Dagegen  hat  der  Index  fronto-parietalis 
parvus  ein  viel  grôsseres  Schivankungsgebiet,  ein  ausserst  viel  kleineres  der  gr. 
StbrBI.  Doch  ist  dieser  bei  Epileptischen  niemals  grosser  als  der  Frontal- 

HERFORD  iu  Westfalen. 


Die  Maasse  smd  fur  4  Schàdel 
gleichen  Ortes  aber  ungleicher 
Zeit,  um  nur  dièse  wenigen  aus 
der  mehr  als  50  betragendenGe- 
samtzahl  von  mir  geretteter  Hei'- 
forder  Schàdel  herauszugreifen, 
die  ich  in  meinen  Tafeln  abge- 
bildet  : 

Urschàdel 

•  Friih- 
jMittelalter 

NEUZEIT 
(ca.  200  J.  ait) 

mannlicli 

weiblich 

inânnlich 

mânnlicli 

Nr.  VI 
(Taf.  I) 
(Fig.  1  u. 
Taf.  III 
Fig.  Id. 

Nr.  IV 
Taf.  III 
Fig.  4. 

Einbaum 
Taf.  I 
Fig.  6  a 
Taf.  III 
Fig.  6i 

Christl.Friedhof 
Seitliche  Ober- 
schicht  neben 
dem  Kirchen- 
pfeiler,  Fig.  7 
TafellUu.IV. 

Kleinste  Stirnbreite  (Stirnenge) 
Grosste  „  „  (Stirnweite 
Fronto  frontalindex  (Waldenburg) 
Frontotemporalind.  (Waldenburg) 

102 

125 
81,00 

73,518 

93 

81,223 
67,958 

101 

125 

80,806 

92 

114 

80,762 

69,697 

Der  vollstândige  Vortrag,  sowie  auch  die  grossen  Tabellen  der 
hollândischen  Epileptik&}\  mit  ausfûhrlicher  Darstellung  erscheinen 
gleichzeitig  mit  diesem  kurzen  Auszuge  im  Seibstverlag  des 

Dr.  med.  ALFRED  WALDENBURG, 
Berlin  C.2, 

Schicklerstr.  7. 


L     I.  Dr.    meU.    A.UF'F^El)    W/\LDENBUKG    —    BEF^LIN  1907. 


ERKLÀRUNG  DER  TAFELN 

zu  Dr.  med.  ALFRED  WALDENBURG's  Vortrag 

Urschaedelform  und  Epilepsie. 


Figur  I         URSCHAEDEL  No.  VI  mniiios  Herforder  Schaedelfundes  (MaNNucn) 

verhartete    «•//»■,■;/.■«(•%<•/         ^wjues  I  i  OfU   1 

wieciiie  KlammerwirUeinU;  M     Lillkes  Profil   ! 

Linea  semicircularis  redits  \  .  .    ,.  /  Taf'el  I 

(«1  liedeuteiid  slilrker  iils  /  C)     ISOTma  OCapUallN   ( 

e)    Basis  rn-anii  VI  mit  Tori  occipital  gerni.  1 

d)  FRONTAL ANSICHT   Tafel  III 

Figur  3  HYPERPLATYDOLICHOCEPHALER  MÀNNLICHER  PROTO-GERMANI- 
SCHER  URSCHAEDEL  No.  I  meines  llerforder  Schaedel/undes) 
un  Profil.  7  M  e  t  e  r  u  n  t  e  r  d  e  m  F  u  n  d  a  m  e  n  t  e  d  e  r 
K  i  r  c  h  e  g  e  f  u  n  d  e  n  ! 

Figur  4  Weiblioher  Urschaedel  No.  IV  mit  GERADER  S  T I R  N, 
aher  ehenfalls  STARKEM  0  G  C I P I T  A  L  K  E  GEL. 
Chamaedolichocephal,  in  gleicher  Tiefe  gelagert,    Tafel  III 

Figur5« u.  h  2  HEEFORi:)ER  GRUNDSCIiAEDEL  ans  m  i  1 1 1  e  r  e  n  Schich- 
teu,  No.  XXXI  und  XXX [I  meines  „Herforder  Scbaedelfundes" 
(sehr  stark  Terlcleinert)   Tafel  I 


Figur  6rt  Mein  HERFORDER  EINBAUlVISCHAEDEL  (ans  dem  fiûhen  Mittel- 
alter)  mit  starkerer  Entwicklung.  Q-esprengt.  Yon 
inneu  ge.sehen  !  Die  Fnrchen  der  Grossliirnnnde  und  die 
AVindungen  sind  ziemlicli  erkennbar:  Im  Hintergrunde  das 
durch  einJahrtausendimMoor  conservierte(iu 
meinem  Besitz  befindliche),  in  grôsserer  Scharfe  besonders  in    Tafel  I 

Figur  66  abgebildete  GEHIRN  allein  !  Die  Gehirnmasse  war  bei  der  Her- 
aasnalnne  weicli,  schwilrzlichgrau,  mumificiert  bei  moiuer 
Aufnahme,  lieute  jedoch  petrificiert  hellgrau   Tafel  lit 

Figur  7  Der  z  e  i  1 1  i  c  h  „m  o  d  e  i-  n  e",  m  o  r  p  h  o  1  o  g  i  s  c  h  il  1 1  e  s  t  e 
maiinliche  Atavistenschaedel  der  oberen  Seiten- 
s  c  h  i  c  h  t.  (des  christliclien  Friedhofs). 

a)  Linkes  Profil     }  .^^  ^^.^^.^^  verkleinerl)  .  .  .  .  ] 

c)  Redites  Profil  S  /  .  . 
h)  Geneigt  en  face  i  ^'^^^^ 

d)  L  a  m  b  d  a  r  e  g  i  0  u  mit  Sclialtdreiecl<  ) 

e)  Schaedel  von  oben  gesehen  mit   dor  auf  beiden  Seiten 
ungleich  ontfalteten  Coronal- und  der  starkereii  Sagittainaht!    Tafel  III 

Figur  2  Das  57  jahrige  chamistometope  EPILEPTISCHE  WEIB  AUS 
ZEELAND,  ultr  a  m  egase  m  uiid  c  h  a  m  a  e  m  o  s  o  c  e  p  h  a  1 
{vgl.  Soiulerlab.  II  o  Ep.  1.) 

a)  Halb  schrilg  von  vorn  (stebend)   Tafel  II 

h)   Vollprofil  (im  Bott  liegend)   Tafel  III 


Der   37  jahrige    ultradolichocephale    EPILEPTISCHE    MANN  aus 

IJSSELMONDK  (Zuicl-Holland)  _  • 

a)  im  Profil  (in  volliger  Uebereinstimmung  mit  la,  daher  em 
gemeinsaines  Zeichen  der  Zusammoiigeliorigl<eit) ..... 

b)  en  face  (stavk  im  Cliché  verlcleinert  gegea  meine  Orig.  Anfn.) 

{vgl.      Epil.  2  der  Sondertaballe  I). 

20  iiihriger  EpilepUker  aus  ROTTERDAM  mit  n  e  a  n  d  e  r- 
t  11  a  1  0  ï  d  B  m  Profil,    (cf  P4^il  3  der  grossen  Sondertahelle  I) 

-11  jalu-iges  opileptisclies  Weib  ans  's  GRA7ENHAGE  

«)  BRU8TBILD,  Kopf  mit  linker  HAND  (Dorsal). 

1^)  Redite  HAND  (Palma  mit  pithekoider  Grundfurchenkreuzung  !) 

(vgl.  SomlertaheUe  II  o  F^pil.  4). 

38  jàhriges  epileptisclien  Weib  mit  masculinem  SCHAEDEL 
und  starkem  Kinnhart  iind  n  e  a  n  d  e  r  t  h  a  1  o  i  d  e  u  Toi'i- 
a  r  tige  n  A  r  c  u  s  g  1  a  l)  e  1 1  a  r  e  s  ans  HAARLEM  .... 
(vgl.  Sovderlabelle  II  o  Epil.  7). 

EPILEPTISCHER  SOHN  EINER  EPILEPTISCHEN  GATTENMÔRDERIN 

ans  R  0  t  t  e  e  d  a  m.  Proiil  nebst  Oberkôrper  und  seinen  beiden 
megalocheiren  Handen  !    (Contonren  undentlich,  weil  sieh 
Pat  bewégt)  35 
hai  e) 


rafel  IV 


Jahre  ait.  Die  Palma  mit  der  Furchenkreuzung 
verdecM.    {(^  Epil  5  der  grossen  Sondertahelle)   .  .  .  . 
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besonders  aile  dnrch  je  ein  gemeinsames 
nnter  einander  nnd  mit  den  getrennten  ! 


Zeieben    z.B.  «>t.«isi.''-^Tfsi. 


1  vergleiche 
[len  Fignren 

fggl.  dazu  die  neuen  Indexwerte  meiner  cephalometrischen  Epileptiker-Tabellen  nebst  anamnestischen 
s^sen  und  Schaedeldiagnostischen  Riickschliissen  im  Sonderlext!) 

ueinen  grossen  Tabellengreifeichhiqr  lediglich  fur  die  .6  in  den  beiliegenden  Tafeln  abge- 
Epileptisclien  einige  wenige  der  -vielen  Indexwerte  jedes  Einzelnen  herans,  die  besonders 
leptiker  in  Frage  kommen.  Wie  sicli  der  gûnstige  Fh  L  J,  bel  Ep.  Pig.  10  erklart  im 
.tz  zu  den  ûbrigen  nnd  iiber  die  Bedeutung  dièses  von  mir  emge- 
3n  Index  wie  des  Frontofrontalindex  und  des  F|  Si  I  und  Fh  Fi  I,  darûber  wie 
ildie  Splegelung  des  P  a  r  1  e  t  a  I  h  i  r  n  s  in  der  H  a  n  d,  den  Ausdruck  der 
1  n  s  p  h  îi  i  r  0  in  den  F  n  r  c  h  u  n  g  e  n  d  e  r  H  a  n  d,  s  i  e  h  e  den  T  e  x  t  meiner  S  0  n- 
'Oschûre  und  der  grossen  T  aboli  en  im  unterzeicbneten  Seibstverlag  des  Autors. 


mzelne 
i  i  n  d  i  c  e  s 
•  von 
Epileptikern. 


Ep.  2  ans 

YSSELMONDE. 

Fig.  8a  en  h. 


 I  70 

(""aldenburg).  25,6 

/'aldenburg).  I  33.14 

(TôRôK  undi  )  72,08 

'^l  i.BE)  M  Megasem 

Waldenburg) 

M  Waldenburg) 


80,714 
84,091 
lichtblond 


gletschorblau 
selir  woiss 


Epil  5       cT  Epil  3 
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Fig.  12. 
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Fig.  9. 
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0  Ep.  1  aus 

0  Ep.  4  aus 

0  Ep.  7  ans 

Zeeland. 

'sGkavenhage. 

Haarlem. 

Fig.  2a  u.  h. 

Fig.  10a  n.  h. 

Fig.  10. 
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COMMUNICATIONS. 


Considérations  sur  les  troubles  de  la  sensibilité  douloureuse  chez  le  comitial. 

PAR  LE  Dr.  D.  MAES  (Wervicq  Belgique). 


MM.  !  La  communication  que  j'ai  l'honneur  de  vous  faire,  concerne 
les  troubles  de  la  sensibilité  douloureuse  dans  l'épHepsie  idiopathique. 
Ces  modifications  du  sens  algésique  ont  été  décrites  pour  la  première 
fois  par  Muskens.  Cette  étude  qu'il  avait  ébauchée,  je  l'ai  reprise  et 
approfondie.  J'ai  eu  la  bonne  fortune  de  disposer  d'un  matériel  aussi 
varié  que  nombreux.  J'ai  commencé  mes  recherches  à  l'hôpital  spécial 
pour  épileptiques,  établi  dans  cette  ville,  grâce  à  la  bienveillance  de  son 
médecin-spécialiste,  le  docteur  Muskens  ;  mais  ici  les  comitiaux  sont  sous 
l'influence  d'un  régime  spécial  et  d'un  traitement  thérapeutique.  Aussi 
j'ai  poursuivi  mon  étude  à  la  Salpétrière  à  Paris  dans  le  service  du 
professeur  Raymond  et  avec  collaboration  du  docteur  Claude  à  la 
Salpétrière  j'ai  trouvé  des  épileptiques  chez  lesquels  la  maladie  évoluait 
librement;  c'était  donc  un  matériel  de  choix. 

Supposons   maintenant   un  comitial  typique   avec  grandes  attaques. 
A  un  moment  donné  on  peut  voir  se  produire  une  zône  insensible  aux 
joues  d'abord,    puis   envahissant   avec    une  rapidité  variable  le  nez,  le 
front,  les  lèvres  et  respectant  les  zônes  périoculaires  qui  déviennent  même 
hypersensibles  et  qui  d'après  Muskens  conserveraient  toujours  leur  sen- 
sibilité; j'ai  pu  toutefois   constater  que  cela  n'est  pas  toujours  exact. 
Puis  c'est  le  cou  qui  s'entreprend,    mais  une  petite  bande  maintient 
encore  sa  sensibilité;  c'est  une  petite  bande  longeant  le  bord  inférieur 
de  la  mandibule  remontant  jusqu'à  l'articulation  temporo-maxillaire  et 
se^  dirigeant  vers  l'articulation   temporo-maxillaire   du   coté  opposé  en 
décrivant  un  trajet  combe  à  concavité  inférieure.    De   là  l'analgésie 
envahit  la  poitrine  et  le  dos  ;  se  montrant  d'abord  à  la  partie  inférieure 
du  thorax,  puis  à  la  partie  supérieure  et  entre  les  deux  persiste  une 
bande  qui  correspond  à  la  ligne  mésiale  et  se  poursuit  à  la  face  an- 
térieure des  bras  et  avant- bras.   Au  dos  nous  trouvons  une  disposition 
identique.    Ces  bandes  cependant  à  leur  tour  déviennent  insensibles. 
L'analgésie  en  même  temps  s'installe  aux  membres  supérieurs,  d'abord 
à  la  face  interne,  puis  à  la  face  externe  et  finalement  à  la  bandelette 
dont  j'ai  parlé  tantôt.  A  l'éminence  du  thénar  se  trouve  une  zÔne  restant 
très  longtemps  sensible  et  devenant  même  hypersensible.  Ensuite  l'anal- 
gésie s'étend  au  ventre  et  continue  à  s'étendre  au  dos.    Elle  descend 
graduellement  en  respectant  longtemps  une  bande  assez  large  comprenant 
1  ombilic.  Puis  vient  le  tour  des  membres  inférieurs;  c'est  encore  à  la  face 
interne  que  l'insensibUité  débute,  puis  graduellement  envahit  les  membres 
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Il  nous  paraît  donc  incontestable  que  l'élimination  par  les  reins  d'une 
grande  quantité  d'urine,  débarrassant  l'organisme  d'une  quantité  plus 
abondante  de  poisons,  a  pu  diminuer  les  crises.  D'ailleurs,  nous  trouvons 
dans  diverses  communications  la  confirmation  de  ce  fait.  Voisin  et 
P^RIN  ont  démontré,  qu'avant  les  crises  l'urine  est  hypotoxique,  après 
l'accès  l'hypertoxique.  Maireï  et  Box  de  même  que  Tkamonti  et  autres 
arrivent  à  des  conclusions  analogues. 

Deuxième  observation.  Femme  de  37  ans.  Première  crise  à  14  ans. 
Constipation  chronique.  Appareils  cuculatoire  et  respiratoire  normaux. 
Pas  d'albumine.  Parfois  aussi  oedème  des  membres  inférieurs  et  des 
paupières. 

Cette  malade  est  soumise  au  même  traitement  diurétique  que  la 
précédente  du  16  an  23  juillet.  Le  nombre  des  crises  est  de  1  par 
semaine  en  moyenne.   La  quantité  d'urine  émise  avant  le  traitement 


varie  de  1000  à  1500  C<"'  pendant  24  heures. 

16  juillet:    Insensibilité  très  prononcée   1300  C<= 

17  „     :  „  plus  prononcée  encore.    Crise.  1300  „ 

18  :  Retour  peu  prononcé  de  la  sensibilité.  .   .  1800  „ 

19  „     :    Insensibilité  plus  étendue.   1200  „ 

20  „     :  „  moins  étendue   1400  „ 

21  „     :  „  très  prononcée   1400  „ 

22  „     :  „  plus  prononcée.    Crise.  .    .   .  1300  „ 

23  „     :  „  moins  prononcée   1600  „ 


Le  24  la  médication  diurétique  est  remplacée  par  un  purgatif  qui 
produit  des  selles  copieuses  et  multiples  et  le  25  nous  trouvons  une 
sensibilité  complète  qui  se  maintient  jusqu'au  7  août,  c'est-à-dire  jusqu'au 
jour  où  nous  arrêtons  la  purgation  qui  se  fait  tous  les  3  jours. 

Ici  donc  contrairement  à  ce  qu'a  donné  chez  la  malade  précédente 
le  traitement  diurétique,  je  n'ai  pu  obtenir  une  diurèse  abondante,  aussi 
voyons-nous  le  nombre  de  crises  augmenter,  la  malade  rester  pendant 
toute  la  durée  du  traitement  diurétique  dans  un  état  d'insensibilité 
plus  ou  moins  prononcée.  Tandis  qu'à  partir  du  jour  où  elle  purge 
régulièrement  le  nombre  des  crises  diminue  et  la  sensibilité  revient 
rapidement  et  se  maintient. 

Nous  pourrions  aussi  citer  un  grand  nombre  de  cas  dans  lesquels  la 
purgation  a  pu  maintenir  pendant  longtemps  le  comitial  dans  un  état 
de  sensibilité  parfaite  et  par  conséquent  reculer  les  crises. 

L'action  du  purgatif  est  toutefois  moins  manifeste  dans  les  cas  de 
petit  mal. 

L'action  du  purgatif  nous  paraît  bien  évidente.  Il  régularise  le  fonc- 
tionnement de  l'intestin,  empêche  le  séjour  prolongé  des  matières  fécales 
dans  le  tube  digestif  et  ainsi  les  fermentations  anormales  ne  peuvent 
pas  se  produire. 

Et  pour  faire  mieux  ressortir  l'influence  du  fonctionnement  du  tractus 
digestif  je  citerai  encore  une  autre  observation.  Il  s'agit  d'une  malade 
dont  l'état  psychique  n'est  plus  propice  aux  recherches  de  la  sensibilité. 
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Troisième  observation.  Mademoiselle  X.,  38  ans,  convulsions.  Première 
crise  à  14  ans.  Appétit  bon,  selles  régulières;  mais  je  constate  une 
dilatation  prononcée  de  l'estomac.  En  présence  de  cette  dernière  parti- 
cularité j'essaie  le  lavage  journalier  de  l'estomac  à  l'aide  de  la  sonde 
stomacale  et  d'eau  simplement  bouillié. 

Les  16  et  17  novembre  grande  attaque. 

Les  lavages  commencent  le  18  et  sont  continués  journellement  jusqu'au 
2  décembre. 

Les  premiers  lavages  ramenaient  un  liquide  plus  ou  moins  fétide 
pendant  les  3  premiers  jours.  Puis  l'eau  était  à  peine  trouble.  Le 
décembre  je  trouve  de  nouveau  une  eau  fétide  et  le  2  une  crise 
éclate.  Pendant  les  19  jours  qu'ont  duré  les  lavages  la  malade  n'a  eu 
que  deux  crises.  D'ailleurs  de  nombreux  auteurs  et  parmi  eux  :  Bouveret, 
Devic,  Herïer,  Massalîngo  etc.  ont  prouvé  que  dans  l'estomac  des 
malades  atteints  de  dyspepsie  et  de  catarrhe  gastrique  il  se  forme  des 
substances  toxiques  de  nature  convulsionnante.  Sous  doute  il  ne  suffit  pas 
qu'il  ait  au  sein,  de  l'organisme  une  substance  toxique  épileptogène  ;  il 
faut  aussi  que  l'individu  ait  une  aptitude  convulsionnante  soit  acquise, 
soit  héréditaire. 

Aujourd'hui  la  théorie  de  l'intoxication  semble  gagner  du  terrain; 
je  crois  avoir  trouvé  dans  mes  recherches  un^  argument  de  plus  en 
faveur  de  cette  théorie.  Sans  doute  la  substance  toxique  peut  avoir 
une  origine  très  variable;  mais  j'estime  après  mes  recherches  qui  ont 
porté  sur  un  nombre  de  comitiaux  très  considérable  que  le  tube  digestif 
en  est  le  siège  dans  un  assez  bon  nombre  de  cas. 

J'admets  donc  comme  conclusions  générales  : 

1°.  Que  chez  l'épileptique  présentant  de  grandes  crises  il  apparaît 
des  zônes  insensibles  qui  augmentent  à  mesure  que  la' crise  approche. 
L'attaque  peut  faire  disparaître  cette  insensibilité. 

2".  La  recherche  des  troubles  de  la  sensibilité  est  importante  puis- 
qu'elle permet  de  prédire  la  crise  et  en  plus  de  la  conjurer  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  puisque  le  sens  algésique  peut  redevenir  normal 
en  débarrassant  l'organisme  de  substances  toxiques. 

30.  Il  faut  tenir  grand  compte  de  l'élément  toxique  dans  le  traitement 
des  comitiaux,  puisque  je  crois  pouvoir  tirer  des  faits  que  je  vous  ai 
exposés  et  de  beaucoup  d'autres  un  argument  en  faveur  de  l'invention 
d'un  poison,  dont  la  source  peut  être  très  variable,  dans  l'éclosion  des  crises 
épi]  ep  tiques. 


Deux  cas  de  tumeurs  du  lobe  occipital 

PAR 

H.  CLAUDE,  Professeur  agrégé, 
et  FÉLIX  ROSE, 
Chef  de  clinique  des  Mal.  Nerveuses  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


Les  tumeurs  du  lobe  occipital,  sans  être  absolument  d'une  rareté 
exceptionnelle,  ne  comptent  pas  cependant  parmi  celles  qui,  même  dans 
un  service  aussi  riche  en  malades  et  dans  lequel  les  tumeurs  fournissent 
environ  la  moitié  des  autopsies  annuelles  comme  l'est  la  Clinique  du 
Professeur  Raymond,  à  la  Salpétrière,  rentrent  dans  la  pratique  courante 
de  l'hôpital.  Il  est  vrai  que  ces  sortes  de  malades  doivent  rechercher 
en  premier  lieu  les  conseils  de  l'oculiste.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  pour  celui-ci,  comme  pour  le  neurologiste  la  constatation  d'une 
hemianopsie  latérale  homonyme  pose  une  question  importante  de  diagnostic, 
dont  dépend  un  pronostic  de  gravité  bien  diflférente,  puisque  d'un  côté 
il  pourra  s'agir  d'une  lésion  définitive,  ayant  une  tendance  plus  ou  moins 
grande  à  l'amélioration  (ramollissement),  de  l'autre  d'une  lésion  fatale- 
ment progressive,  à  moins  d'une  intervention,  maintes  fois  impossible. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  dans  le  service  du  Prof.  Raymond 
deux  cas  de  tumeur  du  lobe  occipital.  Pour  le  premier  nous  n'avons 
pas  assisté  à  la  phase  initiale  hémiopique  pure,  et  quand  nous  avons 
vu  la  malade  pour  la  première  fois  le  diagnostic  de  tumeur  avait  été 
rendu  facile  par  l'association  d'autres  symptômes  moteurs,  sensitifs  et 
ophtalmoscopiques.  Il  n'en  a  pas  été  de  même  de  notre  deuxième  malade, 
que  nous  avons  vu  presque  dès  le  début  (il  n'avait  fait  que  passer 
dans  un  service  des  maladies  des  yeux  où  on  lui  avait  fait  un  traitement 
spécifique).  Là  le  diagnostic  ne  fut  pas  aisé,  mais  nous  avons  pu  le 
faire  en  nous  basant  sur  les  raisons  que  nous  exposerons  plus  loin. 

Observation  I.^) 

Madame  Desch  ... ,  vigneronne,  âgée  de  32  ans,  entre  à  la  Salpétrière 
dans  le  service  du  Professeur  Raymond,  le  3  janvier  1907  pour  des 
troubles  de  la  vue,  une  paralysie  du  côté  gauche  et  des  maux  de  tête 
violents. 

1)  Cette  observation  a  été  publiée  dans  la  Bévue  Neurologique  du  28  février  1907  C.  R. 
de  la  Société  Neurologique  du  7  février  1907. 
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Son  passé  pathologique  est  chargé:  rougeole  à  7  ans,  hémoptysie» 
pulmonaires,  durant  en  général  une  huitaine  de  jours  et  revenant 
à  intervalles  variables  de  l'âge  de  14  ans  jusqu'à  maintenant.  Il  y  a 
6  ans,  elle  est  restée  aphone  pendant  quelque  temps  à  la  suite  d'une 
de  ces  hémoptysies.  Vers  la  même  époque,  début  d'une  toux  coque- 
luchoïde,  qui  dure  encore.  Mariée  deux  fois  ;  son  premier  mari  est 
mort  de  tuberculose  pulmonaire.   Pas  d'antécédents  syphilitiques. 

En  novembre  1905  broncho-pneumonie  gauche,  qui  dura  une  mois 
et  à  la  suite  de  laquelle  elle  garda  une  aphonie,  jusqu'au  mois  de  juin 
de  l'année  suivante  où  se  fit  le  retour  progressif  de  la  voix. 

Début  de  la  maladie  actuelle  fin  décembre  1905  ou  commencement, 
janvier  1906  par  de  l'hémianopsie,  elle  remarqua  qu'elle  ne  voyait  en 
lisant  que  la  moitié  droite  des  mots  et  qu'il  lui  fallait  tourner  la  tête 
vers  la  gauche  pour  les  apercevoir  en  leur  entier.  Ce  signe  est  allé 
lentement  en  progressant  jusqu'à  effacement  total  du  champ  visuel  gauche. 

Au  mois  de  mai  suivant  seulement  elle  fut  prise  de 
céphalées  violentes;  elle  n'eut  de  vomissements  qu'à  l'occasion  des 
quintes  de  toux  spasmodique;  mais  nausées  fréquentes. 

A  la  fin  de  juin  sensation  de  froid  et  d'engourdissement  de  la  jambe 
gauche  qui  en  septembre-octobre  est  paralysée.  D'octobre  en  décembre 
engourdissement  puis  paralysie  totale  de  la  main  et  du  bras  gauches. 

Jusqu'à  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  n'était  pas  paralysée  du  côté  de 
la  face,  mais  elle  y  ressentait  une  grande  gêne. 

Depuis  deux  mois,  elle  voit  également  moins  clair  dans  la  partie 
droite  de  son  champ  visuel.  Enfin  depuis  la  fin  de  décembre  elle  ressent 
de  violentes  douleurs  dans,  la  nuque  et  les  épaules  et  elle  a  eu  des 
vertiges  avec  perte  de  connaissance,  épileptiques. 

Le  11  janvier  on  constate  l'existence  : 

1)  D'une  hémiplégie  gauche  conforme  au  type  Mann-Weenicke, 
avec  exagération  des  réflexes  et  signe  de  Babinski,  la  face  n'étant 
que  parésiée; 

2)  d'une  hémianesthésie  gauche  plus  prononcée  aux  extrémités  qu'à 
la  racine  des  membres,  plus  accentuée  également  sur  les  parties 
latérales  du  tronc  que  sur  la  ligne  médiane.  Stéréoagnosie  gauche 
absolue,  anesthésie  articulaire  et  vibratoire; 

3)  d'une  hémianopsie  latérale  homonyme  gauche,  d'une  stase  papillaire 
bilatérale  peu  accusée,  d'une  faiblesse  des  réflexes  lumineux; 

4)  d'une  insuffisance  de  l'abduction  des  cordes  vocales  dans  la  respira- 
tion, surtout  de  la  corde  vocale  gauche; 

5)  du  côté  des  organes  thoraciques  l'existence  d'une  respiration  rude 
aux  sommets  et  une  submatité  de  l'espace  ganglionnaire  antérieur 
de  Guéneau  de  Mussy. 

Rien  d'intéressant  à  noter  par  ailleurs.  La  stase  papillaire  s'améliora 
légèrement  sous  l'influence  du  traitement  mercuriel  sans  que  la  malade 
vît  mieux  pour  cela.  Quant  aux  autres  symptômes,  ils  restèrent  absolu- 
ment stationnaires,  quand  2  jours  après  une  ponction  lombaire  dirigée 
contre  la  céphalée,  toujours  atroce,  et  des  crises  convulsives  généralisées, 


-  396  - 


la  malade  tomba  dans  le  coma  et  mourut  quelques  heures  après  le 
26  mars  1907. 

Au  moment  où  nous  présentions  cette  malade  à  la  Société  de  Neurologie 
de  Paris,  nous  avions  admis  chez  elle  l'existence  d'un  néoplasme,  ayant 
pris  son  origine  probablement  dans  la  substance  blanche  du  lobe  occipital 
où  il  sectionna  les  radiations  optiques  droites,  puis  ayant  gagné  la  couche 
optique  et  le  bras  postérieur  de  la  capsue  interne  où  il  atteignit  succes- 
sivement les  fibres  se  rendant  à  la  jambe,  au  bras  et  à  la  face. 

L'autopsie,  exécutée  24  heures  après  la  mort  a  pleinement  justifié 
cette  localisation  : 

Les  méninges  ne  présentaient  pas  d'altération,  si  ce  n'est  une  ad- 
hérence de  la  dure-mère,  aux  lèvres  de  la  scissure  interhémisphère  un 
peu  accentuée  en  égard  à  l'âge  de  la  malade.  Les  circonvolutions  céré- 
brales étaient  aplaties,  mais  non  injectées.  L'hémisphère  droit,  plus 
volumineux  que  le  gauche,  présentait  une  saillie  marquée  principalement 
dans  sa  partie  inférieure.  Après  durcissement,  au  formai  on  pratiqua  les 
coupes.  Déjà  en  détachant  les  pédoncules  cérébraux  on  vit  apparaître 
une  tumeur  qui  occupait  la  partie  postérieure  de  ceux-ci. 

Sur  une  coupe  passant  par  la  partie  moyenne  de  Vinsula  on  voyait 
une  masse  néoplasique  de  couleur  jaune  claire  (la  coloration  étant 
homogène,  sans  hémorrhagies)  de  consistance  assez  molle,  poussant  des 
prolongements  dans  la  substance  blanche  de  l'hémisphère.  La  tumeur 
ne  présente  pas  de  limites  nettes  du  côté  de  la  substance  nerveuse  et 
en  particulier  n'est  pas  encapsulée,  mais  en  bas  et  en  arrière  elle 
respecte  la  méninge. 

Sur  cette  coupe  on  voit  que  les  radiations  optiques  de  Gabriolet 
sont  coupées  et  que  toute  la  partie  postérieure  du  halamus  est  rongée 
par  le  tissu  du  néoformation.  Par  contre,  à  ce  niveau  la  capsule  interne 
est  parfaitement  intacte.  La  corue  occipitale  du  ventricule  est  com- 
plètement envahie. 

Il  n'est  plus  de  même  dans  une  coupe  passant  par  la  partie  toute 
inférieure  de  l'Insula  et  intéressant  déjà  la  partie  toute  supérieure 
du  pédoncule  cérébral.  Là  plus  de  trace  de  la  couche  optique  et  l'on 
voit  des  bourgeons  néoplatiques  envahir  le  bras  postérieur  de  la  capsule 
interne. 

Le  lobe  temporal  est  complètement  respecté.  Plus  bas  on  peut  constater 
que  le  néoplasme  a  envahit  le  pédoncule  cérébral  et  que  là  les  fibres 
motrices  et  sensitives  ont  été  sectionnées.  Il  ne  reste  presque  plus 
d'endroit  normal  dans  la  calotte  pédonculaire. 

Par  contre  une  coupe  passant  par  l'extrémité  antérieure  de  la  pro- 
tubérance montre  que  les  noyaux  et  les  fibres  des  III^s  paires  sont 
absolument  intacts  et  on  ne  trouve  plus  trace  du  néoplasme  que  dans 
la  partie  toute  interne  de  tubercule  quadrijumeau  postérieur. 

Les  bandelettes  optiques  sont  normales  ainsi  que  le  corps  genouillé 
externe. 

La  nature  de  la  tumeur  n'a  pu  être  établie  avec  certitude  ;  microsco- 
piquemeut  elle  avait  l'aspect  du  gliome  et  sa  non-limitation  Histolo- 
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giquement  nous  n'avons  pu  mettre  en  évidence  par  le  Carmin  en  masse 
des  fibrilles  névrogliques  en  grande  quantité.  D'un  autre  côté  de; 
nombreuses  formes  de  dégénérescence  cellulaire  et  de  petites  hémorragies 
nous  fait  pencher  vers  du  sarcome. 

Le  bulbe  est  normal,  sauf  une  légère  dégénérescence  de  la  pyramide 
droite  que  l'on  peut  poursuivre  jusque  dans  la  moelle  dorsale  inférieure 
du  côté  gauche. 

Parmi  les  autres  viscères,  seuls  les  poumons  présentaient  des  altérations 
tuberculeuses  en  voie  de  cicatrisation,  les  ganglions  trachéo-bronchiques 
n'étaient  pas  particulièrement  tuméfiés. 

Comme  nous  l'avons  dit  déjà,  l'autopsie  a  donc  pleinement  confirmé 
la  localisation  que  nous  avions  attribuée  à  la  tumeur  ;  celle-ci,  comme  il 
est  coutume  de  l'observer,  était  seulement  plus  étendue  qu'on  ne  l'avait 
cru.  Cependant  il  eut  été  peut-être  possible  de  diagnostiquer  l'atteinte 
du  pédoncule,  par  la  constatation  de  la  faiblesse  du  réflexe  pupillaire 
à  la  lumière;  nous  ne  croyons  pas  qu'on  doive  attribuer  ce  fait  à  l'am- 
blyopie,  qui  n'était  pas  très  accentuée,  pas  plus  qu'à  la  compression, 
par  le  liquide  céphalo-rachidien  à  haute  tension,  des  bandelettes  optiques, 
qui  macroscopiquement  ne  présentaient  pas  de  déformation.  La  cause 
de  ce  fait  doit  plutôt  être  recherchée  dans  la  destruction  des  voies  se 
rendant  de  la  bandelette  optique  au  tubercule  quadri jumeau  antérieur, 
centre  du  réflexe  en  question. 

Obseevation  II. 

M.  Cher...,  40  ans,  brigadier  sergent  de  ville,  vint  consulter  une 
première  fois  dans  le  service  de  M.  le  Professeur  Raymond,  à  la  Sal- 
pétrière  le  9  janvier  1907,  pour  des  troubles  de  la  vue  et  une  céphalée 
violente. 

Il  n'avait  jamais  été  malade  jusqu'à  il  y  a  quelques  semaines.  Cepen- 
dant de  tout  temps  il  avait  souffert  de  céphalées  violentes  soit  dans  le 
service,  soit  à  l'occasion  d'événements  pénibles,  comme  à  la  mort  brusque 
de  sa  mère  ou  après  s'être  fait  opérer  de  deux  hernies,  il  y  a  trois  ans. 

Le  14  novembre  1906  étant  à  la  campagne  il  avait  été  étonné  devoir 
sombre  la  figure  des  personnes  passant  à  quelques  .mètres  de  lui.  Cela 
n'avait  d'ailleurs  pas  duré.  Mais  il  y  a  4  semaines  étant  de  service 
de  nuit  sur  le  Parvis  Notre  Dame,  il  est  surpris  de  constater  qu'on 
n'avait  allumé  qu'un  seul  sur  les  trois  becs  que  contient  chaque  réver- 
bère. Mais  en  tournant  la  tête  vers  la  droite,  il  s'aperçoit  qu'il  s'est 
trompé  et  que  c'est  seulement  dans  le  regard  dirigé  droit  devant  lui, 
que  le  phénomène  se  produit. 

Il  y  a  15  jours  une  céphalée  violente,  surtout  frontale  a  fait  son  appa- 
rition. Il  a  parfois  envie  de  vomir,  mais  seulement  après  avoir  ingéré  de 
l'iodure  de  potassium,  qui  lui  a  été  ordonné  à  l'Hôtel  Dieu,  en  même 
temps  qu'on  lui  fit  une  série  de  huit  injections  in tra- veineuses  de 
cyanure  de  mercure. 

Ce  traitement  n'avait  été  suivi  d'aucun  effet. 

A  ce  moment   (9  janvier   1907)   l'examen  ophtalmologique  pratiqué 


par  le  Dr.  Dupuy-Dutemps  révéla  l'existence  d'une  hémianopsie  latérale 
homonyme  gauche  en  secteur.  L'acuité  centrale  était  parfaitement  con- 
servée.  Il  n'existait  pas  de  lésions  du  fond  de  l'oeil.  Les  réflexes 
pupillaires   sont   normaux.  Le  réflexe  hémiopique  ne  fut  pas  recherché. 

L'examen  du  reste  de  l'organisme  ne  révéla  aucun  signe  pathologique, 
tant  au  point  de  vue  du  système  nerveux  qu'au  point  de  vue  des  autres 
viscères,  seul  le  pouls  était  un  peu  fréquent  (100  pulsations  à  la  minute), 
mais  non  hypertendu.  L'examen  des  urines  ne  montra  la  présence  ni 
de  sucre,  ni  d'albumine.  Mais  les  maux  de  tête  le  torturaient  sans 
s'accompagner  d'ailleurs  ni  d'éblouissements  ni  de  vertiges.  Son  état 
l'inquiétait  beaucoup  au  point  qu'il  pleurait  en  en  parlant. 

On  pratiqua  le  2  février  une  ponction  lombaire  après  centrifugation 
du  liquide  céphalo-rachidien,  on  constata  l'existence  d'une  lympho- 
cytose  très  abondante.  Le  8  du  même  mois  le  malade  entra  dans 
le  service. 

Le  24  février  un  nouvel  examen  ophtalmologique  fut  pratiqué  :  Papilles 
toujours  normales  ou  tout  au  moins  ne  présentant  encore  aucune  modi- 
fication nette.  Les  pupilles  sont  inégales,  la  gauche  étant  plus  large  et 
présentent  toutes  les  deux  le  signe  d'ARGYLL-RoBERTSON.  L'hémianopsie 
est  complète.  L'acuité  visuelle  est  de  le  malade  peut  lire  les  carac- 
tères moyens.  A  ce  moment  la  céphalée  était  devenue  continuelle  et  difFuse, 
d'une  violence  telle  qu'elle  arrachait  des  cris  au  malade,  et  seule  la 
morphine  arrivait  à  le  calmer.  La  ponction  lombaire  avait  soulagé  le 
malade  pendant  quelques  heures. 

Par  ailleurs,  toujours  aucune  symptôme  morbide. 

Vers  le  commencement  de  mars  la  céphalée  est  devenue  encore  plus 
intense,  un  traitement  mercuriel  par  le  bi-iodure  d'Hydrargyre  avait 
cependant  paru  l'améliorer  un  moment.  Puis  sont  survenues  quelques 
boulFées  délirantes  avec  un  état  de  confusion  mentale  d'abord  de  peu 
de  durée;  mais  bientôt  cet  état  mental  dura  plusieurs  jours  à  la  suite, 
coïncidant  en  général  avec  un  paroxysme  douloureux.  Vers  le  même 
moment  est  apparue  une  paralysie  de  la  jambe  gauche,  paralysie  flasque 
sans  exagération  des  réflexes  sans  clonus  ni  extension  de  l'orteil  et  non 
accompagnée  de  troubles  sensitifs.  Le  malade  laisse  aller  l'urine  sous  lui. 

A  partir  du  15  mars  le  malade  est  resté  dans  un  état  de  torpeur, 
de  sommolence,  dont  il  n'était  possible  de  le  tirer  qu'en  insistant  et 
pour  quelques  minutes  seulement.  La  monoplégie  resta  telle  quelle  jusque 
dans  les  derniers  jours  de  la  vie  où  l'hémiplégie  gauche  se  compléta  du 
côté  du  bras  et  où  apparut  une  hémianesthésie  gauche,  qui,  malgré  l'état 
de  torpeur  du  malade,  a  pu  être  nettement  établie  par  l'absence  de 
réactions  défensives  du  côté  gauche,  alors  qu'elles  se  produisaient  du 
côté  droit. 

Le  malade  mourut  dans  le  coma,  le  15  avril  1907  des  suites  d'une 
infection  pulmonaire.  L'autopsie  fut  refusée,  par  les  membres  de  la 
famille,  malgré  toute  notre  insistance. 

En  résumé,  un  homme,  de  40  ans,  est  pris  assez  brusquement  d' hé- 
mianopsie bilatérale  gauche,   quinze  jours   après  apparaît  une  céphalée. 
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qui  alla  en  croissant  d'une  façon  continuelle,  mais  ne  s'accompagna  ni 
de  vomissements,  ni  de  vertiges.  La  ponction  lombaire  révèle  une  lym- 
phocytose  abondante. 

Un  mois  plus  tard  l'hémianopsie,  qui  était  d'abord  en  secteur,  se 
complète  et  on  constate  de  l'inégalité  pupillaire  et  le  signe  d'ARGYLL- 
RoBERTsoN  des  deux  côtés.  Aucune  autre  signe  morbide  n'est  constaté 
jusqu'en  mars,  où  apparaissent  des  troubles  mentaux  (délire  et  confusion 
mentale),  puis  une  monoplégie  crurale  flasque,  purement  motrice;  enfin 
le  bras  du  même  côté  est  pris  un  mois  après,  en  même  temps  que  des 
troubles  sensitifs  apparaissent  du  même  côté. 

Malgré  que,  dans  ce  cas,  nous  n'ayons  pu  obtenir  l'autopsie  du  malade, 
il  ne  serait  y  avoir  de  doute  sur  la  nature  de  l'affection,  dont  il  fut 
atteint. 

Le  début  par  l'hémianopsie,  à  laquelle  se  sont  joints  successivement 
des  phénomènes  hémiplégiques  sensitivo-moteurs  ne  saurait  s'expliquer 
que  par  une  tumeur.  Comme  la  réaction  hémiopique  de  Wernicke  ne 
fut  pas  recherchée,  on  pourrait  nous  objecter,  que  la  tumeur  ne  siégeait 
pas  dans  l'hémisphère,  mais  dans  la  bandelette  optique.  Mais  d'abord 
il  est  douteux  que  la  recherche  de  cette  réaction  nous  eut  donné  un 
résultat  chez  un  malade  présentant  un  signe  d'ARGYLL-RoBERTSON 
prononcé. 

De  plus  d'autres  signes  plaident  en  faveur  d'une  localisation  cérébrale, 
c'est  tout  d'abord  l'absence  de  stase  papillaire,  symptôme  qui  a  coutume 
d'être  précoce  dans  les  tumeurs  de  la  base,  c'est  ensuite  la  forme  de 
l'hémianopsie  en  secteur,  la  partie  inférieure  gauche  du  champ  visuel, 
étant  conservée,  fait  qui  est,  d'après  les  trouvaux  bien  connus  de 
Henschen,  en  faveur  d'une  atteinte  des  radiations  optiques. 

C'est  en  particulier  cette  dernière  constatation  jointe  aux  phénomènes 
d'obnubilation  visuelle  passagère  qui  ont  ouvert  la  scène,  et  à  la  céphalée 
violente  que  présentait  le  malade,  qui  nous  fit  faire  le  diagnostic,  dès 
le  début,  de  cette  tumeur  qui  était  probablement  de  nature  syphilitique  ; 
c'est  ainsi,  pensons  nous,  qu'il  faut  interprêter  la  lymphocytose  rachi- 
dienne  très  marquée  et  le  signe  d'ARGYLL  Robertson,  si  fréquents  au 
cours  de  la  syphilis,  et  contre  ce  signe  ne  saurait  prévaloir  l'absence 
d'action  du  traitement  mercuriel  intensif  que  le  malade  a  subi;  de 
pareils  faits,  même  en  présence  de  gommes  du  cerveau,  ne  sont  pas  rares. 

Nous  voudrions  revenir  encore  une  fois,  à  propos  de  ce  malade,  sur 
la  difficulté  qu'il  y  avait  à  poser  le  diagnostic.  Deux  autres  diagnostics 
venaient  en  discussion.  Celui  d'une  hémianopsie  transitoire  comme  on 
en  voit  chez  les  hypertendus.  (Vaquez),  qu'il  était  facile  d'écarter  et 
celui  d'une  thrombose  en  particulier  par  artérite  syphilitique.  L'apparente 
brusquerie  du  début  était  un  élément  qui  semblait  plaider  en  faveur 
de  ce  diagnostic.  Mais  cette  brusquerie  njétait  qu'apparente,  puisque 
une  obnubilation  passagère  de  la  vue  l'avait  précédé.  D'ailleurs  ce 
symptôme  aurait  pu  être  regardé  comme  une  espèce  de  claudication 
intermittente  du  lobe  occipital  avant  la  thrombose  définitive.  Mais  ce 
qui  nous  fit  rejeter  l'idée  d'une  thrombose  c'est  la  forme  de  l'hémianopsie 
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du  secteur,  que,  ce  que  nous  savons  de  l'irrigation  artérieUe  du  lobe 
occipital,  ne  pouvait  nous  expliquer.  Pour  en  revenir  au  premier  cas 
l'hémianopsie  que  nous  n'avons  pas  vue  débuter,  a  existé  à  l'état  pur 
pendant  plus  de  4  mois;  la  malade  que  nous  avons  interrogée  à  ce 
point  de  vue  plusieurs  fois  nous  a  toujours  affirmé  que  jusqu'au  mois 
de  mai,  eUe  n'avait  ni  mal  de  tête  ni  aucune  autre  espèce  de  malaise, 
alors  que  les  troubles  visuels  avaient  débuté  en  décembre.  Dans  ce  cas' 
comme  dans  le  deuxième,  il  n'existait  pas  d'hallucinations  visuelles;  (le 
Prof.  Oppenheim  a,  on  le  sait,  insisté  sur  celle-ci  au  cours  des  tumeurs 
du  lobe  occipital).  Le  fait  n'a  rien  d'étonnant,  ces  haUucinations  doivent 
être  considérées  comme  une  excitation  de  l'écorce  de  la  scissure  calcarine, 
par  une  tumeur  siégeant  à  son  niveau  môme,  alors  que  dans  nos  deux 
cas  la  tumeur  siégeait  et  devait  siéger  dans  la  substance  blanche 
du  lobe. 

Pour  nous  résumer,  nos  cas  apportent  avec  eux,  une  fois  de  plus,  la 
confirmation  de  ce  fait  classique,  que  dans  les  tumeurs  du  lobe  occipital, 
l'hémianopsie  latérale  homonyme  peut  exister  à  l'état  de  symptôme  isolé, 
absolument  seule  et  cela  pendant  des  mois.  Le  diagnostic  devra  se  faire 
alors  par  la  forme  de  l'hémianopsie,  qui  est  rarement  totale  d'emblée, 
le  début  pouvant  être  assez  rapide  pour  pouvoir  faire  croire  à  une 
lésion  thrombosique,  qu'il  ne  faudra  admettre  qu'avec  réserve,  même 
quand  on  trouve  quelque  argument  en  sa  faveur,  tel  que,  par  exemple, 
des  signes  d'une  infection  syphilitique  ancienne. 


Ophtalmo-réaction  en  psychiatrie 

par  Dr.  A.  MARIE  (Villejuif). 


M.  Marie  (de  Villejuif)  a  pratiqué  la  recherche  de  la  réaction  de 
Calmette  par  l'emploi  de  tuberculine  instillée  dans  la  conjonction  des 
aliénés  soiipçonnés  de  tuberculose. 

100  malades  ont  été  ainsi  examinés. 

50  pris  parmi  des  paralytiques  avancés  non  soupçonnés  de  tuberculose 
probable  et  15  parmi  des  déments  organiques  autres. 

1 5  parmi  des  aliénés  alcooliques,  mélancoliques,  ou  débiles  divers  ayant 
présenté  ou  présentant  des  signes  d'affection  apparemment  tuberculeuse 
(Ostéite,  abcès  froids,  cavernes,  coxalgies  etc.)  i^/^^  ces  derniers  ont 
donné  une  réaction  positive  nette.  ^Yes  premiers  onb  présenté  la 
réaction  locale,  (1  seul  sénile  et  10  P.  G.)  Ajoutons  1  P.  G.  qui,  sans 
réactions  locale,  eut  une  éruption  d'exanthème  généralisé  et  fut  trouvé 
à  l'autopsie  porteur  d'un  tubercule  caseux  ancien  à  l'un  des  sommets. 
Enfin  sur  20  D.  Précoces  11  réactions  positives  (on  sait  que  q.q.  auteurs 
soutiennent  l'étiologie  toxituberculeuse  de  certains  D.  P. 

Quelques  reinstillations  ont  été  faites  à  des  cas  négatifs  une  première  fois. 

Deux  P.  G.  ont  ainsi  réagi  à  une  seconde  instillation,  1  syphilitique 
cérébral,  1  dément  organique,  un  sénile  et  1  dément  précose. 

En  revanche  aucun  de  ceux  qui  avaient  primitivement  donné  la 
réaction  positive  n'est  resté  sans  réaction  au  deuxième  essai. 

La  convisnation  nécropsique  a  été  obtenue  depuis  pour  1  alcoolique, 
pour  3  P.  G.  et  un  sénile. 

Tous  les  5  ont  été  trouvé  porteurs  de  lésions  pulmonaires,  en  cours, 
ou  anciennes  (tub.  crétacés). 

Les  P.  G.  tuberculeux  autopsié  estaient  en  outre  sûrement  syphilitiques 
ainsi  que  plusieurs  de  ceux  à  reaction  positive  encore  vivants  ;  ceci  afin 
de  répondre  à  l'hypothèse  de  P.  G.  tuberculeuse  possible  dans  ces  cas, 
Il  s'agissait  plûtot  de  P.  G.  galopantes  à  infections  combinées  ;  ces  cas 
n'en  sont  pas  moins  intéressants  vue  l'ancienne  opposition  qui  l'on  avait 
cru  pouvoir  établir  entre  tuberculose  et  P.  G. 

Vu  la  diflBculté  et  l'intérêt  d'une  sélection  des  aliénés  tuberculeux 
la  réaction  de  Calmette  a  une  importance  évidente  en  psychiatrie. 

Keste  à  étudier  au  même  point  de  vue  les  idiots  par  hérédo-tuberculose 
et  les  déments  vésaniques  à  internement  prolongé  au  point  de  vue  de 
l'action  tuberculisante  du  confinement  asilaire. 


Abspaltung  des  Farbensinnes  durch  Herderkrankung  des  Gehirns 

VON 

Dr.  M.  LEWANDOWSKY  (Berlin). 


M.  H.  !  Ich  mochte  Ihnen  heute  in  Kiirze  den  Symptomenkomplex 
einer  cerebralen  Erkrankung  schildern,  der  auf  dem  Gebiete  der 
Storungen  des  Farbensinnes  liegt  und  der,  wie  ich  glaube,  neu  ist. 

Ich  muss  daher  in  wenigen  Worten  diejenige  Storungen  des  Farben- 
sinnes erwàhnen,  welche  bisher  ùberhaupt  bei  cerebralen  Erkrankungen 
beschrieben  sind.  Das  ist  zuerst  die  eigentliche  Farbenblindheit,  sei  es 
die  totale  oder  die  partielle,  ietztere  in  der  Form  der  Rotgriïnblindheit. 
Dièse  Formen  sollen  sich  in  nichts  von  dem  gewôhnlichen  Bilde  der 
Farbenblindheit  unterscheiden,  d.  h.  die  Kranken  sind  eben  nicht  mehr 
im  stande,  von  ihnen  gesehene  Farben  auseinander  zu  halten  und  zu 
unterscheiden. 

Die  zweite  dieser  bisher  beschriebenen  Storungen  ist  die  sogen. 
amnestische  Farbenblindheit  von  Wilbrand.  Hier  handelt  es  sich  jedoch 
gar  nicht  eigentlich  um  eine  Stôrung  innerhalb  der  optischen  Sphàre, 
sondern,  wie  der  Entdecker  dieser  Storung  selbst  hervorhebt  und  wie 
bisher  aile  diejenigen,  die  die  wenigen  bekannten  Fàlle  dieser  Art 
beschrieben  haben,  bestàtigen,  eigentlich  um  eine  Sprachstôrung.  Es 
handelt  sich  um  eine  sensorische  Aphasie,  beschrànkt  auf  die  Farben- 
namen.  Dièse  Kranken  sind  ausser  stande,  ihnen  gezeigte  Farben  zu 
benennen  und  andererseits  ihnen  benannte  Farben  zu  identifizieren  und 
herauszusuchen.  Nach  den  recht  kurzen  ProtokoUen,  die  uber  dièse 
sogen.  amnestische  Farbenblindheit  vorliegen,  ist  es  mir  nicht  sicher, 
ob  dièse  Storung  wirklich  rein  vorkommt  ;  es  scheint  mir  vielmehr 
gerade,  als  wenn  in  einem  oder  dem  andern  der  beschriebenen  Falle 
Elemente  enthalten  sind,  welche  auf  die  nun  von  mir  zu  beschreibende 
Storung  hinweisen. 

In  meinem  Falle  also  handelte  es  sich  um  einen  50  jahrigen  Mann, 
einen  Buchhalter,  der  am  2.  April  des  Jahres  ganz  plôtzlich  erkrankte. 
Wàhrend  er  an  seinem  Schreibtisch  sass,  merkte  er  plôtzlich,  dass  er 
nicht  mehr  lesen  und  schreiben  konnte  ;  er  verliess  schnell  das  Geschàf  t, 
auf  der  Strasse  fiel  ihm  auf,  dass  die  Schilder  an  den  Hàusern  aUe 
gleich  aussahen,  dass  er  die  Inschriften  nicht  mehr  lesen  konnte.  Erst 
nach  làngerer  Zeit  vermochte  er  das  Haus,  in  dem  er  wohnte,  zu  finden. 
Er  merkte  auch,  dass  er  sich  mit  den  Leuten  nicht  mehr  verstàndigen 
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konnte.  Da  in  der  Tat  eine  Verstandigung  mit  ihm  ganz  unmoglich 
war,  wurde  er  am  nâchsten  Tage  dem  Krankenhause  Friedrichshain 
in  Berlin  iiberwiesen. 

Hier  bot  er  zunàchst  das  Bild  einer  typischen  WEENiCKE'schen 
sensorischen  Aphasie;  er  verstand  nicht,  was  man  zu  ihm  sagte  und 
er  sprach  ein  unverstândliches  paraphasisches  Kauderwelsch.  Der  Fall 
schien  nichts  Besonderes  zu  bieten.  Dièse  Besonderheiten  zeigten  sich 
erst,  nachdem  nach  etwa  3 — 4  Wochen  die,  sensorische  Aphasie  ab- 
geklungen,  fast  verschwunden  war,  soweit,  dass  man  sich  mit  dem 
Kranken  jetzt  sehr  gut  verstàndigen  kann.  Ich  kann  daher  auch  hier 
dièse  Sprachstorung,  die  nur  als  ein  Fernsymptom  des  eigentlichen 
Herdes  zu  betrachten  ist,  ganz  ausser  Acht  lassen. 

Auf  dem  Gebiete  der  sprachlichen  Storungen  im  weitesten  Sinne 
bheb  am  làngsten  bestehen  eine  subcorticale  Alçxie.  Der  Kranke 
konnte  also  nicht  lesen,  aber  er  konnte  fliessend  schreiben,  konnte 
aber  das,  was  er  selber  geschrieben  hatte,  nicht  entzififern.  Die  relative 
Dauerhaftigkeit  dièses  Symptoms  ist  fiir  uns  insofern  von  Wert,  als 
sie  uns  darauf  hinweist,  dass  der  Herd,  der  ja  bei  unserem  Kranken 
offenbar  vorliegt,  ziemlich  weit  nach  hinten,  etwa  in  den  vorderen 
Gebieten  des  linken  Occipitallappens  etwa  nach  der  Angularwindung  zu 
gelegen  ist.  Es  bestanden  auch  reine  motorische  Storungen. 

An  dièse  Alexie  nun  schliessen  sich  an  die  anderen  Symptôme  auf 
dem  Gebiete  des  Gesichtssinnes. 

Zimàchst  hatte  der  Kranke  eine  Hemianopsie  nach  redits,  die  sich 
spater  zu  einer  Hemiamplyopie  milderte. 

In  der  Erkennung  von  Formen  und  Gegenstànden  hinderte  dièse 
Hemianopsie  den  Kranken  aber  nicht.  Es  bestand  keine  Seelenblindheit. 
Er  war  immer  im  stande  aile  ihm  gezeigten  Bilder  vmd  Abbildungen 
aufzufassen,  und  er  war  weiter  auch  in  der  Lage,  wenn  auch  etwas 
unbeholfen,  zu  zeichnen.  Eine  Flasche,  ein  Glas,  ja  selbst  ein  Haus 
\md  ein  Gesicht  zeichnete  er  ganz  erkennbar,  und  sogar  mit  dem 
Versuch  einer  Perspektive.  Jedenfalls  liegt  von  dieser  Seite  nichts  vor, 
was  irgendwie  die  gleich  zu  erwàhnenden  Farbensinnstôrungen  berùhren 
konnte. 

Was  nun  also  den  Farhensinn  betrifft,  so  war  der  erste  Yersuch, 
den  wir  machten,  der,  dass  wir  dem  Kranken  aufgaben,  ihm  gezeigte 
WoUproben  zu  benennen  oder  ihm  benannte  zu  zeigen.  Er  versagte  vôllig 
und  erklàrte  entweder,  er  wàre  dazu  nicht  im  stande  oder  wenn  er 
dazu  gedràngt  wurde,  gab  er  irgendeine  falsche  Farbe,  ohne  dass  sich 
irgend  eine  Regel  in  seinen  Fehlern  erkennen  liess. 

Weiter  war  der  Kranke  nicht  im  stande,  die  Farbe  von  ihm  bekannten 
Gegenstànden,  z.  B.  die  Farbe  eines  Blattes,  einer  Citrone  u.  s.  w. 
anzugeben.  Er  gab  ganz  beliebige  Farbennamen  z.  T.  ganz  merkwiirdiger 
Art,  wie  z.B.  blaurotlich  u.  dgl.      Und  nun  liess  es  sich  durch  einen 


^)  Die  Deatang  diesea  Symptoms,  dass  der  Kraake  nictt  imstaade  war,  die  Farbe  von 
Gejeastiiadea  sprachlich  anzugebea,  wird  in  der  ausfiihrliclieren  Mitteilung  behandelt  werden. 
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sehr  einfacheu  Versuch  zeigen,  dasB  es  eich  hier  nicht  mehr  um  sprack- 
liche  Stôrungen  fumdelt  ;  denn  wenn  man  nun  dem  Kranken  eine  Auswahl 
von  Farben,  z.  B  in  Gestalt  von  Wollproben,  vorlegte  und  ihm  nun 
aufgab,  die  Farbe  des  Blutes,  des  Grases,  der  Citrone  zu  bezeichnen 
und  herauszusuchen,  so  versagte  er  in  ganz  genau  der  gleichen  Weise. 
Er  nahm  also,  wenn  iiberhaupt,  ganz  falsche  Farben  und  auch  wieder 
ganz  regellos. 

In  Parenthèse  sei  bemerkt,  dass  in  jeder  Beziehung  bei  unserm 
Kranken  schwarz  und  weiss  als  Farben  rangierten,  dass  er  aber  ùber 
dunkel  und  hell  voUkommen  orientiert  war.  Er  konnte  nicht  angeben, 
welche  Farbe  der  Schnee  oder  die  Kohle  hatte,  antwortete  aber  auf 
die  Frage,  ob  die  Nacht  dunkel  oder  hell  sei,  „dunkel;  wenn  der 
Mond  scheint,  hell",  und  auch  bei  dem  Heraussuchen  von  Farben 
eines  bestimmten.  Gegenstandes  nahm  er  immer  Riicksicht  auf  die 
Helligkeit,  aber  eben  niemals  auf  die  Farbe  selbst.  Das  durfte  fiir  die 
Psychologie  der  Farbenempfindung  und  ihre  Trennung  von  der  Hellig- 
keitsempfindung  bemerkenswert  sein. 

Selbstverstandlich  haben  wir  uns  bei  allen  Proben  iiberzeugt,  dass 
der  Kranke  auch  verstand,  was  die  ihm  genannten  Gegenstande,  deren 
Farbe  er  bezeichnen  soUte,  bedeuteten.  Er  antwortete  z.B.  auf  die 
Frage,  ob  er  wisse,  was  Blut  sei:  „Natùrlich,  das  was  iiberall  im 
Kôrper  fliesst".  Was  Blàtter  seien:  „Das  was  auf  den  Bàumen  wàchst". 
Es  ist  iiberhaupt  hervorzuheben,  dass  seine  Intelligenz,  das  Wort  im 
gewohnlichen  Sinne  genommen,  eine  ganz  ungewohnlich  gute  war.  Wir 
haben  die  Versuche,  um  den  sprachlichen  Ausdruck  auch  seitens 
des  Untersuchers  gànzlich  auszuschliessen,  dann  auch  dahin  ausgedehnt, 
dass  wir  dem  Kranken  Abbildungen  gaben  von  Gegenatànden,  farblose 
Abbildungen,  z.  B.  von  einer  Citrone  oder  einer  Cigarre  oder  einem 
Blatt,  die  er  ohne  weiteres  erkannte.  Ja,  wir  haben  den  Kranken 
sogar  selbst  ein  Blatt  zeichnen  lassen  und  ihm  nun  aufgegeben,  die 
dazu  passende  Farbe  herauszusuchen  und  auch  hier  versagte  er  voll- 
stàndig,  sodass  also  von  einer  ursàchlichen  Bedeutung  irgend  einer 
Sprachstorung   fiir   den  Symptomencomplex  gar  keine  Rede  sein  kann. 

Ja,  wir  sind  soweit  gegangen,  dass  wir  dem  Kranken  falsch  colorierte 
Abbildungen  gezeigt  haben  und  auch  hier  war  er  sehr  unsicher  ;  indessen 
war  das  doch  die  Grenze,  er  traf  hier  doch  hàufig  das  Richtige,  wenn 
er  den  falsch  colorierten  neben  dem  richtig  colorierten  Gegenstand  sah, 
z.  B.  einen  griinen  Ochsen  neben  einem  braunen.  Wenn  er  aber  die 
Abbildungen  nur  einzeln  sah,  war  er  unsicher  und  erklàrte  auch  manch- 
mal  ganz  richtig  colorierte  Dinge,  wie  z.  B.  eine  griine  Wiese  fiir  falsch. 
Jetzt  ist  er  iibrigens  iiber  dièses  Stadium  hinaus. 

Nun,  aus  alledem  werden  Sie  geneigt  sein  anzunehmen,  dass  bei  dem 
Kranken  eine  vôllige  Farbenblindheit  bestand,  bezw.  ein  vdlliger  Verlust 


Ba  erscheint  moglich,  dass  wenigstens  bei  einer  Anzahl  von  Menschen  zu  dem  nWissen 
der   Farbe   eines  Gegenstandes  das  Auftauchen  der  betreffenden  Farbenvorstellung  not- 
wendig  ist. 
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der  Farbenempfindung,  wenn  es  sich  nicht  gar  um  einen  zufalligen  Fall 
angeborener  tofcaler  Farbenblindheit  handelt.  Die  Aeusserungen  des 
Kranken  schienen  manchmal  beinahe  in  dem  ïetzten  Sinne  zu  deuten, 
denn  manchmal  sagte  er  :  „ich  habe  ja  mit  Farben  nie  Bescheid  gewusst, 
das  habe  ich  nie  gekonnt",  wàhrend  er  andererseits  doch  manchmal 
sagte  :  Friiher  war  das  doch  anders,  und  jetzt  gibt  er  an,  dass  er  sich 
sehr  gut  erinnere,  Farben  friiher  sehr  gut  haben  unterscheiden  zu  konnen, 
dass  er  z.B.  von  seiner  Frau,  die  ein  Modewarengeschâft  hatte,  oft  in 
Bezug  auf  Farbenzusammenstellungen  um  Rat  gefragt  worden  wâre.  In 
den  erwàhnten  Aeusserungen  zeigt  sich  somit  nur  ein  ganz  charakte- 
ristischer  Mangel  an  Bewusstsein  fiir  den  Defekt. 

Das  Merkwiirdige  ist  nun  aber  das,  dass  es  sich  in  unserm  Falle 
■weder  um  eine  angeborene  noch  um  eine  erworbene  Farbenblindheit, 
d.h.  also  um  einen  Mangel  oder  einen  Verlust  der  Farbenvorstellungen 
handelt,  sondern  dass  es  sich  nachweisen  Hess,  dass  der  Kranke  einen 
vôllig  intakten  Farbensinn  besass  und  besitzt. 

Wir  haben  ihn  allen  Prûfungen  unterworfen,  die  iiberhaupt  bekannt 
sind;  die  Entscheidung  gab  schon  die  erste,  die  Ihnen  allen  bekannte 
Holmgren'sche  WoUprobe.  Das  Verhalten  des  Kranken  dabei  war  sehr 
merkwiirdig.  Natiirlich  durfte  man  ihm  nicht  sagen,  dass  er  etwa  die 
roten  Farben  heraussuchen  sollte,  sondern  musste  ihm  eine  Farbe  geben, 
und  ihm  sagen,  dass  er  die  ihm  dazu  àhnlich  erscheinende  heraussuchen 
soUe.  Dann  weigerte  er  sich  zunàchst  gewôhnlich  und  sagte  :  „ich  weiss 
nicht,  waa  ich  soll,  ich  kann  es  nicht  fassen".  Gedràngt  aber  fing  er 
dann  an  und  machte  ailes  richtig.  Nur  sagte  er  immer  wieder  :  Das 
ist  zu  dunkel,  oder  das  ist  zu  hell.  Man  musste  ihm  dann  begreiflich 
machen,  dass  es  auf  die  Dunkelheit  oder  Helligkeit  nicht  ankàme, 
sondern  dass  es  eben  etwas  anderes  sei,  was  er  zu  beachten  hatte. 
Trotzdem  die  Proben  richtig  waren,  war  das  Ergebnis  fiir  ihn  subjektiv 
ein  unbefriedigendes  ;  er  sagte  dann  meist  :  die  sind  ja  aile  verschieden. 
Zu  voiler  subjektiver  Befriedigung  gehorte  bei  ihm  eben  die  Farbe  und 
die  Helligkeit.  Wenn  man  etwa  eine  Anzahl  von  "WoUproben  je  in  zwei 
Hàlften  schnitt  und  ihm  nun  aufgab,  die  je  zwei  passenden  herauszu- 
suchen,  so  tat  er  das  mit  grosser  Schnelligkeit  und  auch  subjektiver 
Sicherheit.     Hier  war  eben  Farbe  und  Helligkeit  gleich. 

Auch  die  Stilling'schen  Tafeln  las  er  wie  ein  Gesunder,  und  endlich 
hatte  Herr  Professer  Nagel  die  Giite,  auf  meine  Bitte  den  Kranken 
mit  mir  am  Helmholtz'schen  Farbenmisch-Apparat  zu  untersuchen. 
Prof.  Nagel  spricht  sich  mit  aller  Sicherheit  dahin  aus,  dass  auch 
noch  nicht  einmal  eine  Anomalie  des  Farbensinnes  bei  dem  Kranken 
vorhanden  war,  sondern  dass  er  die  Farbengleichungen,  d.  h.  die 
Mischung  von  Spectralfarben  ausfiihrt  wie  ein  vollig  Farbentiichtiger. 

Was  noch  bemerkenswert  ist,  ist  dies  :  dass  von  vornherein  auch 
sein  Gedàchtnis  fur  Farben  vollig  intakt  war  und  dass  er,  wenn  man 
ihm  aufgab,  sich  aus  einer  grossen  Anzahl  von  Farben,  eine  zu  merken, 
er  noch  nach  einer  halben  Stunde  und  mehr  die  richtige  oder  wenig- 
stens  eine  ihr  sehr  àhnliche  Farbe  heraussuchte. 
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Der  Farbensinn  also  existierte  und  war  vôllig  intakt.  Und  wenn 
wir  nun  die  Stôrung  bezeichnen  wollen,  die  er  in  der  Zuordnung  der 
Farben  zu  Gegenstànden  machte,  so  konnen  wir  nur  sagen,  dass  eine 
vôllige  Abspaltung  des  Farbensirmes  hier  stattkatte  von  den  Vorstellungen  utuI 
den  Begriffen  der  Formen  und  der  Gegenstande.  Der  Farbensinn  war 
isoliert;  er  fiihrte  in  diesem  Gehirn  ein  Leben  fiir  sich  und  konnte 
mit  dem  Lichtsinn  und  dem  Foi-mensinn  nicht  verbunden,  nicht 
associiert  werden. 

Wenn  wir  uns  noch  einen  Augenblick  nun  die  anatxïmischen  Mog- 
lichkeiten  klar  machen,  durch  die  eine  solche  Abspaltung  des  Farben- 
sinnes  zu  stande  kommen  kann,  so  erscheint  mir  die  folgende  Erklàrung 
die  einzig  mogliche  :  Es  ist  kein  Zweifel,  dass  es  sich  bei  dem  Kranken 
um  einen  Herd  im  Bereiche  des  linken  Occipitallappens  handelt,  und 
ich  nehme  an,  dass  dieser  Herd  auch  das,  wenn  man  so  sagen  will, 
Farbencentrum  in  der  linken  Hemisphàre  zerstort  batte.  Erhalten 
war  das  Farbenzentrum  in  der  rechten  Hemisphàre,  aber  die  Associa- 
tion des  Farbensinnes,  nicht  nur  der  linken,  sondern  der  ja  allein  noch 
sehtûchtigen  rechten  Netzhauthalften  mit  den  ûbrigen  optischen  Elementen,  fand 
bei  diesem  Mann  nur  von  dem  Farbenzentrum  in  der  linken  Hemisphàre  oder 
iiber  dasselbe  statt.  Mit  dessen  Zerstorung  ging  dièse  Association  ver- 
loren.  Der  Farbensinn  im  gewohnlichen  Sinn  aber  blieb  intakt,  denn 
dieser  war  ja  noch  in  der  rechten  Hemisphàre. 

Ob  das  nun  bei  allen  Menschen  so  ist,  dass  die  Association  der 
Farben  mit  den  iibrigen  optischen  Wahrnehmungen  iiber  die  linke  Hemis- 
phàre geht,  wie  ich  hier  annehme,  toU  nicht  nur  zweifelhaft,  sondern 
unwahrscheinlich  erscheinen.  Ja,  auch  bei  dem  vorgestellten  Fall  ist 
in  der  letzten  Zeit  eine  geringe  Besserung  eingetreten,  die  wohl  auf 
das  Eintreten  der  rechten  Hemisphàre  zu  beziehen  ist.  Auch  auf  anderen 
Gebieten  sind  wir  ja  heutte  geneigt,  nicht  unwesentliche  individuelle 
Differenzen  in  der  Wichtigkeit  der  linken  Hemisphàre  gegeniiber  der 
rechten  zuzulassen.  Aber  jedenfalls  zeigt  sich  hier  doch  wieder  ein 
Symptom  der  Pràponderanz  der  linken  Hemisphàre,  und  es  ist  auch 
das  zu  erwàhnen,  dass  aile  bisher  beschriebenen  cerebralen  Farben- 
sinnstorungen  nur  bei  Erkrankungen  der  linken  Hemisphàre  beob- 
achtet  sind. 

Abgesehen  aber  von  dieser  anatomischen  Begriindung  erschien  mir 
das  beschriebene  Symptom  als  das  einer  Associationsstorung  innerhalb 
der  optischen  Sphàre,  die  man  wohl  fast  allgemein  als  festverkittet  in 
ihren  einzelnen  Elementen  ansieht,  also  vom  rein  psychologischen  Ge- 
sichtspunkt  aus  der  Mitteilung  wert.  Fàlle  der  beschriebenen  Art 
scheinen  doch  geeignet  den  Zwischenraum  zwischen  den  Herder- 
krankungen  des  Gehirns  und  den  sogen.  Geisteskrankheiten,  wenn 
man  ùberhaupt  von  einem  solchen  Zwischenraum  noch  sprechen  will, 
an  ihrer  Stelle  zu  iiberbriicken. 


DISCUSSION. 


Dr.  SAENaER  (Hamburg) 

fragt  den  Vortragenden,  ob  bei  seinem  Falle  auch  eine  Farbeii- 
tiemianopsie  nach  rechtshin  constatiert  worden  ist;  weiter,  ob 
Stôrungen  in  Form  einer  Alexie  vorhanden  waren. 


Dr.  MAX  LEWANDOWSKY  (Berlin) 

antwortet  Herrn  Saengbe,  dass,  ja  im  Anfang  eine  totale  Hemi- 
anopsie,  also  auch  eine  Hemianopsie  nach  rechts  bestand,  und 
dass  sich  die  von  ihm  geschilderten  Stôrungen  ja  nur  auf  die 
vôllig  farbentùchtigen  rechten  Netzhauthalften  beziehen. 


The  Clinical  Signiflcance  of  Allochiria. 

ERNEST  JONES,  M.  D. 
Memher  of  the  Eoyal  Collège  of  Physicians,  London. 
Assistant  Physician  to  the  London  School  of  Clinical  Medicine. 


During  the  past  two  years  Ihave  had  the  opportunity  of  making  a  detailed 
investigation  of  some  cases  of  Allochiria,  a  complète  study  of  which  will 
shortly  be  published  together  with  a  fuU  discussion  of  the  pathogenesis 
of  the  condition.  The  fact  that  this  paper  is  therefore  merely  a  preliminary 
communication,  containing  a  summary  of  the  results  of  the  above  study, 
is  advanced  as  an  explanation  of  any  appearance  of  dogmatism  in  the  remarks 
that  follow.  Only  the  clinical  signiflcance  of  the  condition  will  be  considered, 
as  the  subject  of  pathogenesis  would  need  a  lengthy  exposition. 

In  spite  of  Professor  Janet's  remarkable  essay,  which  has  not  yet  received 
the  attention  it  deserves,  it  may  be  said  that  the  views  held  on  the 
subject  by  most  neurologists  can  be  summarised  as  follows:  „ Allochiria 
is  a  defect  in  localisation,  whereby  a  patient  refers  a  cutaneous  stimulus 
to  the  corresponding  contralateral  point  ;  it  occurs  in  a  large  number  of 
diseases,  notably  Tabès  and  Hysteria,  and  is  of  no  value  in  diagnosis".  How 
inexact  is  this  account  of  the  condition  will  be  seen  presently. 

The  symptom  first  described  by  Obeesteinee  under  the  name  of  Allochiria 
refers  to  two  entirely  différent  conditions,  which  hitherto  have  not  been 
differentiated  from  each  other.  The  one,  which  may  be  called  False 
Allochiria,  is  an  instance  of  the  localisation  defect  known  as  Alloaesthesia. 
The  other,  for  which  I  have  proposed  the  désignation  Dyschiria  or 
Dyschirognosis,  is  an  instance  of  psychological  disaggregation  and  comprises 
three  distinct  varieties,  of  which  true  Allochiria  is  one. 

In  addition  to  thèse  the  terms  Electromotor  Allochiria  and  Reflex 
Allochiria  have  been  applied  by  Weiss  to  conditions  in  which  a  unilatéral 
stimulus  evokes  either  a  bilatéral  or  contralateral  response.  There  is  no 
reason  whatever  why  the  term  Allochiria  should  be  used  in  this  connection, 
and  I  shall  not  mention  the  conditions  further.  One  might  just  as 
soon  call  the  consensual  reaction  of  the  pupil  to  light  Allochiria, 
particularly  if  the  direct  response  is  abolished,  as  happens  in  lésions  of 
one  third  nerve. 

I  shall  first  give  a  brief  description  of  False  and  True  Allochiria,  with 
their  distinguishing  characteristics,  and  then  consider  their  clinical  sig- 
niflcance. 
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In  AUoaesthesia  there  is  erroneous  localisation  of  cutaneous  stimuli,  which 
are  referred  by  the  patient  to  points  more  or  less  distant.  Thèse  stimuli  are 
referred  usually  to  points  on  the  same  side  of  the  body,  but,  for  a  reason  that  we 
cannot  consider  here,  a  certain  number  are  referred  to  the  corresponding  point 
on  the  opposite  side.  The  symptom  of  False  Allochiria  does  not  need  any  spécial 
désignation  other  than  the  gênerai  one  of  AUoaesthesia,  for  its  significance 
and  pathogenesis  are  indentical  with  those  of  the  latter  condition.  It  differs 
clinically  from  True  Allochiria  in  respect  to  seven  précise  features. 

1.  In  AUoaesthesia  only  a  certain  number  of  the  stimuli  are  referred 
to  the  contralateral  side,  usually  less  than  50%  of  them;  in  Allochiria 
the  stimuli  are  invariably  referred  to  the  contralateral  side. 

2.  In  AUoaesthesia  the  symptom  in  question  is  merely  an  instance  of  the 
erroneous  localisation  that  takes  place  in  every  direction,  so  that  the  errer 
in  transverse  localisation  bears  an  exact  relation  to  the  error  in  vertical 
localisation;  in  Allochiria  there  is  no  error  in  localisation  apart  from  the 
mistake  in  the  side. 

In  AUoaesthesia  a  touch  on  the  inner  side  of  the  ankle  might  be  referred 
to  the  outer  side  of  the  ankle,  to  any  point  on  the  foot  or  leg,  or  to  the 
opposite  ankle  ;  in  Allochiria  such  a  touch  would  invariably  be  referred  to 
the  inner  side  of  the  opposite  ankle  and  nowhere  else. 

3.  In  AUoaesthesia  there  are  disturbances  of  common  sensibility  —  par- 
ticularly  hypoaesthesia  —  which  are  important  factors  in  bringing  about 
the  erroneous  localisation;  Allochiria  bears  no  relation  to  any  defect  of 
cutaneous  sensibility,  though  such  defect  may  sometimes  be  présent  inde- 
pendently. 

4.  In  AUoaesthesia  there  may  be  hypoaesthesia  or  paraesthesia  but  there 
are  never  présent  the  peculiar  attributes  that  we  shall  consider  in  connection 
with  Allochiria  under  the  name  of  Phrictopathic  Sensation. 

5.  In  AUoaesthesia  hallucinatory  sensations  and  polyaesthesia  frequently 
occur;  in  Allochiria  this  is  not  so. 

6.  In  AUoaesthesia  there  are  no  corresponding  motor  manifestations, 
except  perhaps  ataxy;  in  Allochiria  motor  manifestations  are  at  least  as 
prominent  and  characteristic  as  sensory  ones. 

7.  In  AUoaesthesia  there  are  no  corresponding  mental  symptoms,  and  the 
patient's  error  is  due  solely  to  the  fact  that,  on  account  of  the  peripheral 
defect,  the  mind  reçoives  imperfect  information  about  the  stimulus; 
AUochiria  on  the  other  hand  is  essentially  a  mental  manifestation  in 
which  there  is  a  deficiency  of  the  power  of  apprehending  the  feeUng  of 
„sidedness". 

I  shall  add  nothing  to  this  brief  account  of  the  false  or  alloaesthesic 
Allochiria  beyond  a  few  remarks  later  on  the  subject  of  diagnosis.  Dyschiria 
however  demands  a  fuUer  description.  As  was  first  pointed  out  by  Janet, 
there  are  three  distinct  varieties  of  this  condition  and  thèse  must  be 
separately  considered.  There  are  further  three  manifestations  of  each  variety 
sensory,  motor  and  mental.  ' 

For  the  first  variety,  called  Simple  Allochiria  by  Janet,  I  have  proposed 
the  désignation  Achiria.   This  term  indicates  that  its  essential  feature 
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Is  a  defect  in  respect  to  the  feeling  of  «sidedness"  or  handness"  which 
may  be  called  tho  chirognostic  sensé.  The  three  manifestations' of  this 
variety  are  as  follows.  First,  sensory  stimuli  are  perfectly  appreciated  and 
correctly  localised  with  the  exception  of  their  side.  They  give  rise  to  no 
feeling  of  „sidedness"  whatever.  It  is  not  accurate  to  say  that  the  patient 
is  in  doubt  as  to  the  side  of  the  stimulus;  he  is  quite  sure  that  he  hasno 
idea  on  the  subject,  and  refuses  to  make  any  guess.  The  sensation  experienced 
has  certain  peculiar  qualities  that  will  presently  be  mentioned.  Secondly, 
if  the  patient  is  asked  to  carry  out  any  movement  with  the  limb  in  question 
he  is  unable  to  do  so  unless  the  limb  is  indicated  in  some  other  way 
than  by  the  use  of  the  words  right  or  left;  the  reason  for  this  is  that  he 
has  lost  the  knowledge  of  the  meaning  of  thèse  words,  either  altogether 
or  at  ail  events  when  they  are  applied  to  the  limb  concerned.  Thirdly,  he 
is  unable  spontaneously  to  conçoive  the  feeling  of  this  limb  and  déclares 
that  he  has  no  such  part  of  his  body. 

For  the  fiecond  variety,  called  Complète  AUochiria  by  Janet,  I  shall  simply 
use  the  term  AUochiria,  for  it  resembles  the  condition  commonly  defined 
under  this  term.  The  three  manifestations  of  this  variety  are  as  follows. 
First,  sensory  stimuli  applied  to  the  affected  side  are  invariably  referred  to 
the  corresponding  point  on  the  opposite  side  of  the  body.  This  is  done  with 
an  air  of  absolu  te  conviction,  so  that  for  instance  a  patient  affected  with 
AUochiria  on  only  the  right  side  feels  no  more  certain  that  a  touch  is  on 
the  left  side  when  it  is  applied  on  this  side  than  he  does  when  it  really  is 
applied  on  the  right  side.  Secondly,  if  the  patient  is  asked  to  carry  out  a 
movement  on  the  affected  side  he  invariably  does  so  -with  the  corresponding 
part  of  the  opposite  side,  fuUy  under  the  impression  that  he  has  carried 
out  the  movement  correctly.  This  phenomenon  has  been.given  the  name 
of  AUokinesia,  rather  unfortunately,  as  I  think,  for  so  doing  serves  only  to 
croate  an  artiflcial  séparation  between  two  aspects  of  what  is  essentially 
the  same  condition.  AUochiria  is  neither  a  motor  nor  a  sensory  phenomenon, 
but  a  psychical  phenonemon  that  has  both  motor  and  sensory  manifestations. 
Thirdly,  the  chirognostic  sensé  is  altered  as  follows.  In  a  bilatéral  case  the 
patient  can  conçoive  of  a  given  feeling  ofsidedness"  only  when  the  opposite 
side  is  moved  or  stimulated.  In  a  unilatéral  case  he  can  conçoive  of  the 
feeling  of  „sidedness"  of  an  affected  part  only  when  he  moves  the  corresponding 
part  on  the  opposite  side  under  the  impression  that  he  is  moving  the  part 
in  question;  if  he  really  moves  the  affected  part,  or  if  this  is  stimulated, 
he  invariably  gets  the  feeling  of  „sidedness"  of  the  opposite  part. 

The  third  variety  has  been  given  the  appropriate  name  of  Synchiria 
by  Janet.  The  three  manifestations  of  it  are  as  follows.  First,  a  sensory 
stimulus  evokes  two  simultaneous  sensations,  which  are  referred  to  the 
corresponding  points  on  both  sides  of  the  body.  Secondly,  when  the  patient 
is  asked  to  carry  out  a  movement  on  the  affected  side  he  does  so  on  both 
sides,  though  in  so  doing  he  gets  only  the  feeling  of  „sidedness"  of  the  affected 
part.  Thirdly,  the  patient  is  unable  spontaneously  to  conçoive  the  affected 
feeling  of  „sidedness"  apart  from  the  feeling  of  the  corresponding  opposite  side. 
On  the  introspective  side  there  are  many  interesting  matters  in  con- 
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nection  with  Dyschiria,  but  the  above  mentioned  clinical  features  are 
sufficient  to  enable  the  condition  to  be  recognized.  As  regards  the  distri- 
bution of  Dyschiria  it  may  be  gênerai  and  bilatéral,  it  may  be  unilatéral, 
or  it  may  concern  only  certain  régions  of  the  body.  In  a  given  part  it  may 
relate  to  ail  the  functions  of  the  part  or  to  only  some.  Thus,  in  the  allo- 
chiric  stage,  only  painful  sensations  may  be  referred  to  the  opposite  side 
and  not  other  sensations. 

Thèse  three  varieties  of  Dyschiria  are  three  grades  of  the  same  patho- 
logical  process,  Achiria  being  the  most  severe  and  Synchiria  the  least. 
Probably  any  one  may  occur  without  the  others,  though  it  is  true  that 
Achiria  and  Synchiria  have  not  hitherto  been  observed  except  in  cases 
that  at  another  period  presented  Allochiria. 

The  last  point  that  must  be  mentioned  in  this  connection  Is  the 
peculiar  nature  of  the  sensation  that  a  stimulus  applied  to  a  dyschiric  part 
evokes.  There  are  six  characteristic  features  about  such  a  sensation.  First, 
it  is  abnormally  persistent;  a  momentary  touch  evokes  a  sensation  that 
lasts  half  a  minute  or  longer.  Secondly,  its  reaction-time  is  delayed,  being 
usually  more  than  a  second  longer  than  that  of  a  normal  sensation  arising 
under  the  same  conditions.  Thirdly,  it  is  prevented  by  a  simultaneous 
stimulus  applied  to  any  normal  part  of  the  body  and  is  at  once  abolished 
by  the  subséquent  application  of  any  such  stimulus  ;  thus  if  two  touches 
are  simultaneously  applied,  one  on  a  dyschiric  part  and  the  other  on  a  normal 
part,  only  the  touch  on  the  latter  part  is  felt,  and  again  if  a  normal  part 
is  touched  while  the  patient  is  still  feeling  the  persisting  sensation  that 
follows  a  touch  on  a  dys  chiric  part,  he  at  once  ceases  to  feel  the  abnormal 
sensation.  Fourthly,  it  has  a  strong  tendency  to  evoke  an  immédiate  motor 
response.  Fifthly,  it  has  a  peculiar  quality  that  the  patient  describes  as  a 
diffuse  shuddering  or  tingling;  this  is  always  unpleasant,  usually  very  dis- 
agreeable,  and  sometimes  constitutes  a  horrible  shudder.  On  account  of  this 
quality  I  have  described  it  under  the  name  of  Phrictopathic  Sensation.  Sixthly, 
the  feeling  of  personal  ownership  of  the  part  stimulated  is  more  or  less  gravely 
compromised.  Ail  thèse  features  are  most  marked  in  the  achiric  stage  and  least 
In  the  synchiric,  as  may  be  illustraded  by  considering  the  last  one.  In  the  achiric 
stage  the  patient  can  describe  ail  the  features  of  the  stimulus  as  correctly 
as  a  normal  person,  but  he  is  convinced  that  the  point  touched  is  not  on 
any  part  of  his  own  body  and  cannot  understand  how  ail  the  information 
about  the  stimulus  reaches  him.  For  instance  he  might  say  „You  are 
touching  the  back  of  a  thumb  with  a  blunt  pin  ;  it  isn  't  my  thumb  and  I 
have  no  idea  whare  the  thumb  is".  In  the  allochiric  stage  the  part  touched 
feels  dead  and  as  if  belonging  to  the  patient  in  only  the  vaguest  way.  In 
the  synchiric  stage  two  points  seem  to  the  patient  to  have  been  touched; 
the  homolateral  one  feels  strange,  foreign  and  as  if  it  were  asleep,  and  the 
sensation  has  the  other  peculiar  attributes  mentioned  above  ;  the  contrala- 
teral  one  feels  obviously  a  natural  part  of  his  ownbody  and  the  corresponding 
sensation  has  no  abnormal  attributes. 

Corning  now  to  the  question  as  to  the  value  of  thèse  symptoms  in 
diagnosis,  let  us  first  consider  the  false  or  alloaesthesic  Allochiria.  This  can 
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distinguished  with  certainty  from  true  Allochiria  by  means  of  the  data 
given  above.  The  only  other  matter  I  wish  to  refer  to  in  this  con- 
nection is  the  fact  that  Allochiria  may  bo  simulated  by  a  peculiar  irri- 
table condition  of  the  lowest  afférent  neurone  System.  In  this  hyperex- 
citable  state,  which  is  not  very  rare  in  Tabès  and  in  certain  affections  of 
the  peripheral  nerves,  the  patient  expériences  an  indefinite  number  of  hal- 
lucinatory  sensations  which  he  refers  to  varions  précise  points  on  the  sur- 
face of  either  limb.  The  condition  is  easily  recognised  by  the  fact  that 
sensations  are  experienced  independently  of  objective  stimulation  and  are 
increased  in  vividness  when  the  élément  ofexpectant  attention  is  added,  but, 
if  the  possibility  of  its  présence  is  not  borne  in  mind,  it  is  equally  'easy 
for  the  condition  to  be  mistaken  for  Allochiria  or  at  least  for  Alloaesthesia. 

The  clinical  significance  of  this  form  of  Alloaesthesia  is  that  of  erroneous 
localisation  in  gênerai  so  that  I  need  not  discuss  it  bere.  There  is  no  doubt 
that  the  symptom  is  most  marked  in  affections  in  v?hich  the  articular 
excitations  are  impaired,  and  this  is  probably  the  reason  why  it  is  so  often 
and  so  v^ell  seen  in  Tabès. 

The  relation  of  Dyschiria  to  diagnosis  must  be  discussed  from  tvi^o  points 
of  View,  first  the  diagnosis  of  Dyschiria  and  secondly  the  significance  of 
Dyschiria  as  regards  diagnosis  of  the  affection  présent.  It  is  convenient 
to  discuss  separately  the  sensory  and  motor  aspects  of  the  former  problem. 

When  it  is  observed  that  a  cutaneous  stimulus  is  referred  to  the  opposite 
side  it  can  readily  be  determined,  as  stated  above,  whether  Allochiria  or 
Alloaesthesia  is  présent,  by  a  knowledge  of  the  distinctive  features  of  those 
conditions.  The  observation  of  the  transference  of  sensation  may  not  be  made 
however  and  in  this  case  the  condition  will  be  overlooked.  Even  when  a 
patient's  localising  capacity  is  being  tested  it  may  not  occur  to  the  observer 
expressly  to  inquire  as  to  the  side  on  which  the  sensation  is  felt;  this  is 
especially  likely  in  true  Allochiria  when  the  patient  localises  every  stimulus 
with  exactitude  and  certainty.  Further  the  Allochiria  may  be  présent  only 
in  connection  with  certain  kinds  of  stimuli.  The  other  two  varieties  of 
Dyschiria  are  overlooked  still  more  easily,  especially  as  they  are  less  known. 
In  the  achiric  variety  there  is  no  transference  of  sensation  and  even  if 
the  patient  is  questioned  as  to  its  side  he  replies  simply  "I  don't  know", 
so  that  the  state  of  affairs  will  not  be  correctly  interpreted  unless  the 
observer  is  aware  of  the  existence  of  this  variety  of  Dyschiria.  In  the 
synchiric  variety  three  subvarieties  occur,  ail  with  their  spécial  fallaciesof 
observation.  In  the  first  and  most  advanced  of  thèse  three  the  contralateral 
sensation  is  appreciated  most  distinctly,  and  if  the  patient  mentions  only 
this  one  the  condition  may  be  mistaken  for  Allochiria,  a  serious  prognostic 
error.  In  the  second  subvariety  the  sensations  on  both  sides  are  appreciated 
with  equal  distinctness  ;  the  patient  usually  says  that  he  was  touched  on  both 
sides  but,  if  he  thinks  only  one  touch  bas  been  applied,  he  sometimes  says 
that  he  doesn't  know  which  side  was  touched  and  in  this  case  the  condition 
may  be  mistaken  for  Achiria.  In  the  third  subvariety  the  homolateral 
sensation  is  the  more  distinct  and  if  the  patient  mentions  only  this  one 
the  state  of  affairs  may  be  thought  to  be  normal. 
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On  the  motor  side  the  possible  errors  in  observation  are  much  more 
important.  The  motor  manifestations,  unless  analysed  carefully,  are  easily 
interpreted  as  clumsiness  and  weakness.  In  a  unilatéral  case  when  the 
face,  arm  and  leg  are  affected  the  resemblance  to  incomplète  hemiplegia 
is  very  considérable  Ail  the  signs  of  supranuclear  facial  paralysis  may  be 
présent,  the  gait  is  typically  hémiplégie,  and  in  direct  tests  of  strength, 
such  as  Avith  the  dynamometer,  the  conscious  effort  produces  such  dispropor- 
tionately  slight  results  that  the  présence  ofparesis  may  readily  be  concluded. 
Again  in  the  synchiric  variety  the  movements  bear  a  decided  resemblance 
to  the  synkinesic  phenomena  of  hemiplegia. 

It  is  hardly  necessary  to  remark  that  ail  thèse  fallacies  can  be  avoided 
if  the  various  conditions  with  their  characteris tic  features  are  borne  in  mind. 

The  significance  of  Dyschiria  is  totally  différent  from  that  of  Alloaesthesia. 
Although  the  majority  of  wri te rs  bave  held  that  Dyschiria,  like  Alloaesthesia, 
is  due  to  a  defect  in  the  excitations  that  reach  the  mind  from  the  periphery, 
the  évidence  is  overwhelming  in  faveur  of  the  view  that  it  is  due  rather 
to  an  incapacity  on  the  part  of  the  mind  to  appreciate  the  excita,tions, 
which  are  themselves  unimpaired.  The  following  three  arguments  may 
be  advanced  in  support  of  this  view. 

In  the  flrst  place  no  case  of  Dyschiria  has  ever  been  recorded  in  which 
the  présence  of  Hysteria  was  excluded.  Nineteen  cases  have  been  published 
of  true  AUochiria;  in  sixteen  of  thèse  Hysteria  was  the  only  nervous 
affection  présent;  in  the  remaining  three  there  was  every  reason  to  suppose, 
from  the  other  symptoms  shewn,  that  Hysteria  was  présent  in  addition  to 
the  organic  nervous  affection.  As  Hysteria  is  purely  a  mental  affection, 
and  certainly  is  not  associated  with  any  defect  in  the  peripheral  afférent 
System,  we  therefore  have  -strong  grounds  for  supposing  that  Dyschiria  is 
likewise  a  mental  phenomenon.  In  two  cases  of  Hysteria  AUochiria  has 
been  artificially  produced  during  hypnosis  so  that  here  we  have  positive 
évidence  of  its  mental  origin. 

In  the  second  place  the  remarkable  specificity  of  the  phenomenon  is  most 
suggestive  of  its  psychical  nature.  The  complète  failure  of  the  patient  to 
apprehend  the  appropriate  feeling  of  ,,sidedn6ss"  in  connection  with  a 
cutaneous  stimulus  contrasts  sharply  with  his  power  of  correctly  appreciating 
ail  its  other  attributes,  its  quality,  exact  locality,  etc.  This  failure  on  the 
one  question  of  ,,sidedness"  stands  out  absolutely  in  contrast  with  the 
rétention  of  ail  the  other  capacities  m  the  same  connection.  Never  in  the 
hypoaesthesia  of  organic  disease  do  we  find  a  patient  able  to  differentiate 
two  pièces  of  cotton-wooi  of  différent  degrees  of  coarseness,  and  localising 
a  touch  exactly,  except  for  the  one  fact  that  he  feels  it  invariably  on  the 
opposite  side  of  the  body  (AUochiria)  on  both  (Synchiria)  or  on  neither 
(Achiria).  The  whole  picture  reminds  one  irresistibly  of  the  other  spécifie 
and  highly  specialised  losses  that  are  so  characteris  tic  of  Hysteria. 

In  the  third  place  the  phenomenon  exists  only  so  far  as  conscious  mental 
processes  are  concerned.  Though  the  correct  feeling  of  "sidedness"  cannot 
be  apprehended  in  consciousness  in  the  normal  manner,  so  that  the  various 
conscious  defects  occur  as  described  above   nevertheless  its  présence  in 
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the  mind  is  proved  by  its  influence  on  habituai  and  automatlc  processes 
The  more  conscious  and  volitional  is  the  mental  process  concerned  the 
greater  is  the  dyscliiric  defect,  while  the  more  subconscious  and  automatic 
is  the  process  tho  less  is  the  defect. 

We  may  therefore  conclude  that  the  phenomenon  is  always  of  psychical 
origin  and  that  its  présence  is  almost  certain  évidence  ofHysteria.  Pinally 
the  récognition  of  the  dyschiric  process  may  aid  greatly  in  the  analysis  of 
the  defects  présent  and  serve  as  a  valuable  guide  to  the  discovery  of  the 
ultimate  basis  of  the  affection,  thus  proving  an  important  step  in  that  exact 
psychological  diagnosis  that  underlies  ail  scientific  treatment  of  Hysteria. 


Physiologie  pathologique  et  rééducation  motrice  des  troubles 
viscéraux  des  tabétiques 

par  MAURICE  FAURE  (de  La  Malou). 


Les  muscles  de  la  vie  de  nutrition  subissent,  dans  le  tabès,  des 
perturbations  fonctionnelles  de  même  origine  et  de  même  ordre  que 
celles  dont  sont  frappés  les  muscles  de  la  vie  de  relation,  c'est-à-dire 
1,  une  diminution  de  la  tonicité  (atonie,  hypotonie,  relâchement)  2, 
une  diminution  ou  la  disparition  de  la  coordination. 

Du  siège  de  la  lésion  médullaire  et  radiculaire  dépend  la  noture  du 
trouble  viscéral  (laryngé  respiratoire,  vésical,  intestinal). 

L'atonie  ou  le  relâchement  des  tuniques  musculaires  lisses  de  la  vessie, 
de  l'intestin,  des  muscleS  de  Reissessen,  et  des  parois  bronchiques, 
déterminent  la  stase  et  l'infection  facile  de  ces  réservoirs  physiologiques. 
Ces  muscles  n'étant  pas  soumis  à  l'action  de  la  volonté,  leur  reéducation 
est  impossible,  mais  le  massage  et  la  faradisation  excitent  leur  contrac- 
tilité  et  diminuent  leur  atonie. 

Les  muscles  striés  cervicaux,  scapulaires,  dorsaux,  intercostaux,  le 
diaphragme,  —  les  parois  de  l'abdomen,  —  le  plancher  périnéal,  sont, 
tout  comme  les  muscles  des  membres,  atteints  d'atonie  et  d'incoordination. 
Leur  atonie  a  pour  résultat  le  défaut  de  résistance  des  parois  thoraciques 
et  abdominales,  du  diaphragme  et  du  périnée.  Par  suite,  lorsque  le 
thorax  se  dilate  dans  l'effort  inspiratoire,  lorsque  le  diaphragme 
comprime  la  masse  intestinale  pour  l'effort  d'expulsion  de  l'urine  ou 
des  matières,  les  parois  de  la  poitrine  et  de  l'abdomen  se  laissent 
distendre,  le  diaphragme  se  laisse  aspirer  dans  l'intérieur  du  thorax, 
et  les  pressions  dans  l'intérieur  de  ces  cavités  ne  sont  pas  changées. 
Il  résulta  de  cette  insuffisance  des  variations  de  pression,  une  insuffisance 
correspondante  de  la  respiration,  de  la  miction,  de  la  défécation,  et  la 
stase  des  mucosités  bronchiques,  de  l'urine  et  des  matières,  amenant 
la  nutrition  insuffisante,  l'infection,  et  la  cachexie. 

Leur  incoordination  a  pour  résultat  le  défaut  de  synergie  dans  les 
contractions.  Lorsque  le  thorax  se  contracte  pour  respirer  ou  pour 
tousser,  la  glotte  ce  ferme  au  lieu  de  s'ouvrir;  —  lorsque  la  paroi 
abdominale  se  contracte  pour  la  défécation,  le  diaphragme  et  le  périnée 
se  relâchent;  _  lorsque  l'urine  tend  à  sortir  de  la  vessie,  le  sphincter 
strié  et  les  muscles  du  périnée  ne  se  contractent  pas  pour  l'arrêter,  etc. 
D'où,  les  crises  laryngées,  la  rétention,  et  l'incontinence  des  urines  et 
des  matières,  etc. 
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Les  fonctions  de  la  vie  de  nutrition  sont,  au  point  de  vue  moteur, 
soumises  à  l'éducation,  comme  les  fonctions  de  la  vie  de  relation 
(éducation  gymnastique  de  la  respiration  _  éducation  sociale  de  la 
miction  et  de  la  défécation).  Il  est  donc  possible  d'en  réapprendre  le 
mécanisme,  comme  on  réapprend  le  mécanisme  de  la  marche. 

Les  exercices  seront  adaptés  au  dressage  des  muscles  du  cou,  du 
thorax,  de  l'abdomen  et  du  périnée.  Ils  seront  soumis  aux  lois  générales 
de  la  reéducation  motrice. 

Les  crises  larjmgées  peuvent  être  ainsi  vite  atténuées  ou  supprimées  • 
des  sujets  obligés  de  se  sonder  recouvrent  la  miction  spontanée,  la 
défécation  devient  plus  facile  et  la  constipation  moindre.  _  L'incontinence 
est  plus  difficile  à  corriger.  _  Les  infections  de  la  vessie,  de 
l'intestin  et  des  bronches,  sont  ainsi  prévenues  ou  atténuées,  et  le 
principal  danger  que  courent  les  tabétiques  est  écarté. 


I^eiie  RoBiNOViTOH  (New-York)  fait  dans  une  salle  adjacente 
la  démonstration  de  sa  méthode  de  ramener  à  la  vie  des  lapins 
électrocutés,  et  de  l'anésthésie  électrique. 


La  méthode  de  ramener  à  la  vie  les  animaux  électrocutés,  effets 
différents  des  différents  courants  électriques. 

par  Mademoiselle  LOUISE  G.  ROBINOVITCH  de  New- York. 


l".  On  électrocute  un  animal  (lapin — avec  14  volts,  du  courant 
I/educ)  d'après  la  méthode  exposée  dans  ma  thèse  de  Paris,  1906, 
„  Sommeil  Électrique,  Épilepsie  Electrique  et  Electrocution". 

2".  Après  un  temps  donné  du  passage  du  courant  électrocuteur,  de 
trente  secondes  à  deux  minutes,  quand  le  tambour  n'enregistre  plus  la 
pression  sanguine  carotidienne  et  le  pneumographe  n'enregistre  plus  de 
mouvements  respiratoires,  et  l'animal  est  en  état  de  mort  apparente, 
on  peut  le  ramener  à  la  vie  en  faisant  passer  à  travers  son  corps  des 
excitations  rythmiques  avec-  le  même  courant  électrocuteur. 

S*'.  Les  excitations  rythmiques  se  font  pendant  une  seconde  et  à 
intervalles  de  trois  ou  quatre  secondes,  —  d'après  la  gravité  du  choc 
électrique  et  surtout  d'après  l'énergie  de  réaction  de  l'animal  à  ces 
excitations  rythmiques. 

4".  Il  est  comparativement  facile  de  ramener  à  la  vie  un  animal 
électrocuté  par  le  courant  Leduc  —  en  faisant  passer  à  travers  son 
corps  des  excitations  rythmiques  d'un  courant  Leduc. 

5".  Dans  l'électrocution,  l'effet  du  courant  Leduc  sur  le  coeur  et 
sur  les  centres  respiratoires  est  de  beaucoup  moins  paralysant  que  n'est 
celui  d'un  courant  continu  ou  d'un  courant  induit. 

6°.  Dans  une  série  d'électrocution  faite  par  le  courant  continu,  le 
courant  électrocuteur  passant  à  travers  le  corps  de  l'animal  pendant 
une  minute,  plus  ou  moins,  il  m'a  été  impossible  de  ramener  à  la  vie 
les  animaux  en  leur  faisant  des  excitations  rythmiques  avec  le  potentiel 
électrocuteur.  Et  dans  plusieurs  cas,  dans  lesquels  j'ai  réussi  à  ramener 
à  la  vie  ces  animaux,  ils  sont  morts  quelques  heures  après  l'expérience. 

70.  Le  courant  continu,  à  dose  électrocutrice,  paralyse  le  coeur 
définitivement,  et  ne  devrait  pas  être  employé  pour  pratiquer  des 
excitations  rythmiques  pour  ramener  à  la  vie  les  électrocutés. 

8".    L'eflFet  du  courant  induit,  en  potentiel  électrocuteur,  passant  à 


-  418  - 


travers  le  corps  de  l'animal  de  trente  secondes  à  une  minute,  est 
également  paralysateur  du  coeur.  Dans  une  série  d 'électrocutions  par 
ce  courant  (pour  un  lapin  —  appareil  d'induction  marchant  sur  huit 
volts  des  accumulateurs,  bobine  No.  2,  placée  à  5  cts.,  5  de  l'échelle; 
il  m'a  été  impossible  de  ramener  à  la  vie  l'animal  en  lui  faisant  des 
excitations  rythmiques  avec  le  potentiel  électrocuteur.  Et  dans  quelques 
cas  très  rares,  dans  lesquels  les  animaux  furent  ainsi  ramenés  à  la  vie, 
^  ils  sont  morts  quelques  heures  après  l'expérience. 

90.  Le  courant  induit  paraît  tuer  l'animal  par  paralysie  des  centres 
respiratoires  —  en  premiers  lieux,  —  à  en  juger  par  les  tracés  de  la 
respiration  et  de  la  pression  carotidienne,  que  j'ai  publiés  dans  ma 
thèse  mentionnée  ci-dessus  aussi  bien  que  dans  mon  article  ,,Ilesuscitation 
of  Electrocuted  Animais"  etc.,  publié  dans  „The  Journal  of  Mental 
Pathology",  Vol.  VIII,  No.  2,  1907,  et  par  paralysie  cardiaque  consécutive. 

10".  Pendant  le  passage  du  courant  électrocuteur,  les  muscles  respira- 
toires paraissent  être  particulièrement  atteints  de  convulsions  tétaniques, 
les  contractions  musculaires  étant  tellement  fortes,  que  le  tambour 
enregistreur  fait  un  bruit  perceptible  à  distance. 

11°.  Puisqu'il  m'était  impossible  de  ramener  à  la  vie,  par  des 
excitations  rythmiques  du  potentiel  électrocuteur,  les  animaux  électrocutés 
par  le  courant  continu  ou  par  le  courant  induit,  j'ai  essayé  de  les 
ramener  à  la  vie  par  des  excitations  rythmiques  du  courant  Leduc 
en  potentiel  électrocuteur.  Et  dans  la  majorité  des  cas,  j'ai  réussi  à 
ramener  à  la  vie  par  des  excitations  rythmiques  du  courant  Leduc  les 
animaux  électrocutés  par  un  courant  continu  ou  par  un  courant  induit. 

12".  Dans  mon  article  „ Resuscitation  of  Electrocuted  Animais",  etc., 
cité  ci-dessus,  j'ai  indiqué  les  effets  différents  des  différents  courants 
électriques  sur  le  coeur  et  sur  la  respiration,  et  je  soutenais  que  le 
courant  Leduc  était  le  courant  de  choix  pour  ramener  à  la  vie  les 
animaux  électrocutés  non  seulement  par  le  courant  Leduc,  mais  aussi 
par  un  courant  continu  ou  un  courant  induit. 

IS''.  Mes  dernières  expériences  sur  cette  question  me  permettent  de 
réaffirmer  que  le  courant  Leduc  est  le  courant  de  choix  pour  ramener 
à  la  vie  les  animaux  électrocutés. 

lé''.  Il  va  sans  dire,  que  quand  le  coeur  est  définitivement  paralysé 
et  qu'il  reste  tel  pendant  un  temps  trop  long,  l'emploi  même  du 
courant  de  choix  serait  inutile.  Mais  dans  les  cas  d'électrocution, 
dans  lesquels  il  y  reste  la  moindre  des  chances  pour  ramener  à  la  vie 
les  électrocutés,  c'est  le  courant  Leduc  que  l'on  devrait  choisir  de 
préférence  :  dans  des  cas  pareils,  l'application  des  excitations  rythmiques 
par  un  courant  continu  ou  par  un  courant  induit  déterminerait  la  mort 
définitivement,  comme  cela  se  voit  dans  mes  tracés  respiratoires  et 
cardiaques  déjà  publiés  aussi  bien  que  dans  ceux  que  j'ai  l'honneur  de 
présenter  à  ce  congrès. 

150.  La  valeur  spéciale  du  courant  Leduc  pour  ramener  à  la  \'ie 
les  animaux  électrocutés  a  une  importance  pratique  :  dans  les  électro- 
cutions  accidentelles,  les  ouvriers  sont  foudroyés,  en  général,  par  un 
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courant  alternatif  ou  un  courant  continu.  Pour  les  ramener  à  la  vie, 
il  faut  donc  se  servir  d'un  courant  Leduc. 

160.  Mon  excellent  Collègue,  M.  le  Professeur  Battelli,  de  Genève, 
me  fit  la  critique  au  Congrès  de  Genève,  août  1 — 7  1907,  disant  que 
ma  méthode  serait  inutile,  car,  dit,  il  dans  les  électrocutions  accidentelles 
la  mort  est  instantanée.  Il  est  à  remarquer,  cependant,  que  l'observation 
des  accidents  d'électerocution  ne  confirme  point  la  manière  de  voir  de 
Mr.  Battelli  :  en  elfet,  dans  le  plus  grand  nombre  des  électrocutions 
accidentelles,  les  sujets  respirent  encore,  quand  le  médecin  arrive  pour 
leur  prêter  secours.  Ce  fait  est  donc  des  plus  favorables  pour  permettre 
au  médecin  de  ramener  à  la  vie  l'électrocuté  par  des  excitations 
rythmiques,  —  comme  j'ai  déjà  indiqué;  un  tel  électrocuté  —  laissé 
à  lui  seul,  mourrait  sûrement  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

17°.  Application  pratique.  Dans  les  grandes  usines  électriques, 
telles  que  nous  en  avons  en  Amérique  (électric  power  houses),  à  Niagara 
—  même,  ou  de  l'autre  côte  de  la  cascade,  —  à  Canada,  —  rien  n'est 
plus  facile  que  d'installer  un  courant  continu  de  potentiel  voulu,  dont 
on  pourrait  se  servir,  au  moyen  d'un  interrupteur  Leduc,  dans  des  cas 
d'électrocution  accidentelle.  Dans  ces  grandes  usines,  les  électriciens 
sont  constamment  exposés  aux  accidents,  puisqu'ils  se  trouvent  comme 
dans  une  „lion's  den",  — d'après  l'expression  des  guides  de  ces  usines,  — 
où  une  électrocution  accidentelle  est  possible  à  n'importe  quel  moment. 

Une  installation  d'un  courant  continu  et  des.  accessoires  pour  produire 
le  courant  Leduc  devrait  se  trouver  également  dans  chaque  grande  usine 
électrique,  telle  que  nous  en  avons  à  New- York  et  dans  ses  alentours, 
ou  telles  que  l'on  en  a  dans  d'autres  grandes  villes,  telles  que  Londres, 
Paris,  Rome,  etc. 

Et  pour  pratiquer  la  méthode  de  ramener  à  la  vie  les  électrocutés 
par  accident  —  hors  des  usines,  dans  les  villes,  l'application  en  est 
simple  —  là,  —  où  le  courant  électrique  urbain  est  un  courant  continu, 
comme  cela  est  le  cas  dans  la  plus  grande  partie  de  New-York,  par 
exemple  le  médecin  n'aura  qu'à  venir  avec  les  instruments  accessoires 
et  qu'à  les  installer  —  comme  je  l'indique  dans  mes  articles  déjà  cités. 

Dans  les  villes,  où  le  courant  urbain  est  alternatif,  la  question  est 
plus  compliquée,  mais  pas  impossible,  comme  je  l'indique  dans  mon 
article  „ B,esuscitation  of  Electrocuted  Animais",  etc. 

Voltage  dont  on  doit  se  servir  pour  pratiquer  des 
excitations  rythmiques  pour  ramener  à  la  vie  l'homme  électrocuté. 

J usqu'ici  je  ne  connais  pas  de  cas  dans  lesquels  on  aurait  essayé  de 
ramener  à  la  vie  l'homme  électrocuté,  par  la  méthode  indiquée  dans 
cet  article.  Il  y  a  lieu  de  croire,  cependant,  que  pour  ramener  à  la 
vie  l'homme  électrocuté  il  faut  se  servir  d'un  voltage  plutôt  minime, 
juste   assez   pour   produire   de  bonnes  respirations  amples,  artificielles. 

Dans  une  série  d' électrocutions  sur  le  chien,  qui  est  très  sensible 
au  courant  électrique,  et  dont  le  coeur  est  paralysé  définitivement  toute 
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fois  que  le  voltage  est  outre  mesure  pour  lui,  il  m'a  été  impossible  de 
le  ramener  à  la  vie  par  des  exeitationsryth  miques  avec  le  potentiel 
électrocuteur  ;  mais  j'ai  réussi,  au  contraire,  de  ramener  à  la  vie  ces 
animaux,  en  me  servant  d'un  faible  voltage,  dix  à  quinze  volts,  pour 
pratiquer  les  excitations  rythmiques.  Chez  les  chiens,  je  commence  à 
faire  les  excitations  rythmiques,  quand  la  respiration  spontanée  n'a  pas 
lieu,  après  la  rupture  du  courant  électrocuteur,  la  pression  sanguine 
étant  encore  enregistrée.  Il  est  très  difficile  de  ramener  à  la  vie  ces 
animaux  si  on  retarde  les  excitations  rythmiques  jusqu'au  moment  où 
la  pression  sanguine  n'est  plus  enregistrée. 

Je  présente  ce  fait  pour  ce  qu'iï  vaut;  et  le  voltage  nécessaire  pour 
ramener  à  la  vie  l'homme  électrocuté,  est  à  étudier.  Je  ne  peux  que 
prévoir,  que  si  le  coeur  de  l'homme  est  aussi  sensible  au  courant  élec- 
trique que  l'est  celui  du  chien,  il  faudrait  se  servir  d'un  voltage  assez 
minime  pour  produire  les  excitations  rythmiques,  juste  assez  pour 
déterminer  de  bonnes  respirations  artificielles. 


Anésthesie  électrique.    Son  emploi  dans  les  laboratoires. 

En  1905,  j'ai  souligné  le  fait  que  l'anesthésie  électrique  pratiquée 
sur  mon  bras  (voir  „  Electric  Sleep"  etc.  .  .  The  Journal  of  Mental 
Pathology"  Vol.  VII,  No.  4,  1905)  fut  complète.  Et  dans  ma  thèse  de 
Paris,  1906,  „ Sommeil  Électrique,  Epilepsie  Electrique  et  Électrocution", 
j'ai  présenté  des  études  comparées  sur  l'Anesthésie  de  longue  durée, 
éthérique,  chloroformique  et  électrique;  faisant  ressortir  le  fait  que 
l'anesthésie  électrique  était  celle  de  choix  pour  plusieurs  raisons  : 

10.  Dans  l'anesthésie  électrique,  la  pression  sanguine,  la  respiration 
et  la  température  restaient  normales  même  quand  cette  anesthésie  fut 
prolongée  pendant  huit  heures  et  vingt  minutes. 

2".  Les  animaux  chloroformés  ou  soumis  à  l'éther  succombaient  au 
bout  de  deux  heures. 

30.  L'anesthésie  électrique  présente  l'avantage  de  pouvoir  être  produite 
régionalement. 

Depuis  la  publication  de  ces  documents,  je  me  sers  avec  succès  de 
l'anesthésie  électrique  dans  mes  expériences  de  laboratoire.  L'opération 
que  je  fais  le  plus  souvent  est  celle  de  mettre  à  nu  l'artère  carotide, 
une  opératon  assez  importante  chez  le  chien,  comme  on  le  sait. 

Sous  l'influence  de  l'anesthésie  électrique,  nous  avons  également  fait, 
avec  succès,  une  trépanation  de  la  boîte  crânienne  chez  un  chien  et 
des  sections  abdominales  (splénectomie)  chez  le  lapin.  Monsieur  le  Professeur 
TuPLiEK  et  son  Chef  de  Clinique  Monsieur  Jabdry,  ont  depuis  la  publi- 
cation de  ma  thèse,  également  essayé  l'anesthésie  électrique  pour  opérer 
le  chien  (Presse  Méd.  20  Avril,  1907). 

Le  chien  est  très  sensible  au  courant  électrique,  et  pour  le  mettre 
en  état  d' anesthésie  électrique,  il  faut  un  voltage  beaucoup  moindre 
qu'il  n'en  faut  pour  produire  le  même  eflfet  chez  le  lapin.  Pour  anesthé- 
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sier  un  chien  de  15  à  18  kilogr.  il  faut  de  5  à  6  volts,  tandis  qu'il 
faut  de  6  à  12  volts  pour  produire  le  même  effet  chez  le  lapin. 

Il  est  à  noter  que  le  „ Sommeil  Électrique"  chez  le  chien  n'est  pas 
profond,  dans  le  sens  où  nous  entendons  le  terme  anesthésie  en  chirurgie. 
Tout  en  restant  tranquille  pendant  la  plus  grande  partie  d'une  opération 
douloureure  et  de  longue  durée,  le  chien  lève  sa  tête  de  temps  à  autre, 
mais  il  n'aboie  pas. 

A  juger  d'après  la  sensation  que  je  ressentais  dans  mon  bras,  quand 
il  était  anesthésie  par  l'électricité,  je  ne  crois  pas  que  le  chien  ressente 
beaucoup  de  douleur  pendant  l'opération  sous  l'influence  d'anesthésie 
électrique.  Cette  méthode  d'anesthésie,  dont  je  me  sers  depuis  déjà 
longtemps  dans  mes  expériences  me  paraît  être  si  bien  commode,  que 
je  n'hésite  pas  à  recommander  son  emploi  dans  les  laboratoires  de 
physiologie. 

Pression  sanguine  générale  et  cérébrale  dans  l'épilepsle  électrique. 

10.  L'épilepsle  électrique  dont  je  parle  ici  est  celle  produite  par  un  courant 
continu,  ayant  110  interruptions  par  minute  et  à  1/10  de  période,  comme 
cela  est  expliqué  dans  ma  thèse  de  Paris,  1906,  (Sommeil  Electrique,  Epi- 
lepsie  électrique  et  Electrocution). 

20.  On  produit  l'épilepsie  électrique  en  faisant  passer  à  travers  le  corps 
de  l'animal  un  courant  de  55  volts  (pour  un  lapin)  ou  de  110  volts  (pour 
un  chien)  pendant  quatre  secondes. 

30.  La  pression  sanguine  commence  à  augmenter  au  commencement 
de  la  phase  clonique  de  l'attaque  ;  cette  pression  augmente  progressivement 
et  aboutit  à  son  maximum,  quand  les  convulsions  cloniques  sont  à  leur 
maximum  d'intensité.  Puis  commence  l'abaissement  de  la  pression  sanguine, 
qui  descend  à  son  niveau  normal  quand  les  convulsions  cloniques  cessent. 

Pression  Sanguine  Cérébrale.  On  expose  le  cerveau  d'un  chien  par  tré- 
panation et  l'on  produit  l'attaque  épileptique  par  le  courant  Leduc,  comme 
cela  est  expliqué  dans  ma  thèse  citée  ci-dessus. 

10.  Au  moment  du  passage  du  courant  (pendant  quatre  secondes)  le  cer- 
veau me  paraissait  pâlir  (un  des  deux  collègues,  qui  assistaient  à  cette 
expérience  ne  trouvait  pas  cette  pâleur  assez  définie  pour  se  prononcer 
affirmativement  là-dessus). 

Après  la  rupture  du  circuit  et  pendant  la  phase  clonique  de  l'attaque,  la 
substance  cérébrale  devient  de  plus  en  plus  rose,  les  vaisseaux  cérébraux 
se  dilatent  sensiblement  à  mesure  que  les  convulsions  cloniques  augmentent 
d'intensité  et  ces  vaisseaux  sont  augmentés  deux  ou  trois  fois  leur  volume 
normal  au  moment  que  les  convulsions  cloniques  sont  au  maximum  de  leur 
intensité. 

COMMENT  SE  COMPORTE  LA  MASSE  CEREBRALE  PENDANT 
L'ATTAQUE  D'EPILEPSIE  ELECTRIQUE  ? 
10.   La  masse  cérébrale  exposée  par  la  trépanation  commence  à  augmenter 
de  volume  aussitôt  que  commence  la  dilatation  des  vaisseaux  cérébraux 
après  la  rupture  du  circuit.  Et  à  mesure  que  les  vaisseaux  cérébraux  se 
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dilatent  progressivement,  pendant  que  les  convulsions  d'abord  toniques  et 
pnis  cloniques  se  manifestent,  la  masse  cérébrale  augmente  de  volume  de 
plus  en  plus  jusqu'à  ce  qu'elle  fait  hernie  en  dehors  de  la  boite  crânienne; 
le  maximum  de  cette  hernie  correspond  au  maximum  de  l'intensité  des 
convulsions  cloniques. 

20.  La  hernie  cérébrale  commence  à  diminuer  de  volume  avec  la  diminution 
de  l'intensité  des  convulsions  cloniques,  et  la  masse  cérébrale  rentre  dans 
la  boîte  crânienne  à  sa  place  normale,  quand  les  convulsions  cloniques  cessent 

30.  Dans  l'épilepsie  électrique,  la  pression  sanguine  générale  est  présentée 
graphiquement  dans  ma  thèse  citée  ci-dessous  aussi  bien  que  dans  les 
traces  que  j'ai  l'honneur  de  vous  présenter  à  cette  séance. 

40.  La  pression  sanguine  cérébrale  a  été  étudiée  et  publiée  il  y  a  trente 
ans,  pai-  mon  excellent  Maître,  M.  le  Docteur  V.  Magnan  (Leçons  Cliniques 
sur  les  Maladies  Mentales);  ces  expériences  ■  furent  faites  sur  l'épilepsie 
absinthique  chez  le  chien.  Nos  expériences  sur  l'épilepsie  électrique  chez 
le  chien  donnent  les  mêmes  résultats. 

Qu'il  me  soit  permis  d'exprimer  ici  ma  reconnaissance  bien  sincère  à  M. 
le  Professeur  Rouxeaux,  de  Nantes,  qui  a  bien  voulu  m'aider  dans  ces 
expériences,  et  à  M.  le  Docteur  Chastenet  de  Géry,  de  Nantes,  pour  avoir 
trépané  les  animaux. 


Le  Prof.  Carlos  F.  MacDonald  de  New- York  ensuite  à  fait  une 
conférence  intéressante  sur  les  observations  receuillies  par  lui 
chez  les  électrocutés. 

A  notre  regret  le  texte  du  discours  ne  nous  est  pas  parvenu. 


Séance  Vendredi  6  septembre 
le  matia  9  heures. 


Présidents  d'honneur:  l        G^^^KELL  (Cambridge). 

)  Dr.  RUIJI  SHIMA  (Japon). 
Président:  Prof.  C.  WINKLER. 
Secrétaire:  Dr.  VAN  ERP  TAALMAN  KIP. 


Rapport  IX.   Contractures  secondaires  de  l'hémiplégie. 

Rapporteur:  Dr.  LUDWfô  MANN  (Breslau). 

Sekundàr-Contrakturen  bel  der  Hémiplégie. 

Unter  der  Bezeichnung  „hemiplegische  Secundàrcontraktur"  verstehen  wir 
diejenige  Form  der  Contraktur,  die  sich  regelmàssig  oder  doch  in  der  iiber 
wiegenden  Zahl  der  FàUe  in  hemiplegisch  gelàhmten  Gliedern,  eini-e 
Tage  oder  Wochen  nach  dem  Eintritt  der  Hémiplégie  entwickelt  Sehr 
haufig,  msbesondere  bei  den  plôtzlich,  apoplektisch  einsetzenden  Hemi- 
plegien  geht  bekanntlich  der  secundàren  Contraktur  ein  prmàres  Stadium 
voraus,  in  welchem  die  gelàhmten  Glieder  keine  Contraktur,  sondern  im 
Gegenteil  eme  abnorme  Schlaflfheit  oder  Atonie  zeigen. 

Beziiglich  des  Wesens  der  hemiplegischen  Contraktur  ist  wohl  jetzt 
allgemem  anerkannt,  dass  dieselbe  nicht  etwa  durch  eine  passive  Retrak- 
tion  eine  fibrose  Verkiirzung  der  Muskeln  oder  dergl.  bedingt  ist 
sondern  dass  sie  einen  Zustand  gesteigerter  Aktivitàt  oder  Innervation  der 
Muskulatur,  also  eine  echte  Hypertonie  darstellt.  Die  Beweise  dafiir  sind 
zahlreich  und  bekannt  :  Ich  fuhre  hier  nur  an  das  Verschwinden  der 
Contraktur  im  Schlaf  und  in  der  Narcose  und  bei  Umschniirung  mit 
der  Esmarchschen  Binde,  ganz  besonders  aber  den  Umstand,  dass  die 
h.  C.  durchaus  nicht  ein  starres  unverândertes  Verhalten  zeigt,  sondern 
vielmehr  unter  den  verschiedensten  alltàglichen  Einflûssen  sich  veràndert 
ja  sogar  zeitweise  verschwindet,  z.  B.  unter  dem  Einfluss  der  Tempe' 
ratur,  schmerzhafter  Reize,  passiver  Bewegungen,  die  mit  dem  Gliede 
vorgenommen  werden  u.  dergl.  mehr.  Wir  konnen  also  die  zuerst  von 
nih  r    r  Définition  als  zutreffend  "acceptieren, 

nach  welcher  die  h  C.  „eme  tonische  andauernde  unfreiwilige  Contrak! 
tion  eines  oder  mehrerer  Muskeln"  darstellt 

Priifen  wir  nun  das  Verhalten  der  h.  C.  im  einzelnen  dadurch,  dass 
wir  passive   Bewegungen   mit   dem   kranken  Gliede  in  verschiedenen 


-  424  - 


Richtungen  vornehraen,  so  kônnen  wir  beobachten,  dass  der  hypertoni- 
sche  Widerstand  durchaus  nicht,  wie  es  nach  den  Angaben  altérer 
Autoren  scheinen  kbnnte,  ùber  die  Muskulatur  des  hemiplegischen  Gliedes 
in  toto  verbreitet  ist,  sonderu  dass  nur  ein  Teil  der  Muskeln  hypertonisch 
ist  wàhrend  der  andere  —  nàmlich  die  Antagonisten  der  ersteren  —  im 
Gegenteil  den  passiven  Bewegungen  einen  abnorm  geringen  Widerstand 
entgegensetzt,  also  hypotonisch  oder  atonisch  ist. 

Van  Gehuchten  hat  nun  als  erster  darauf  hingewiesen,  das  die  Hyper- 
tonie  diejenigen  Muskelgruppen  befàllt,  welclie  in  gewissem  Grade  ihre 
aktive  Bewechlichkeit  wiedererlangt  haben,  wàhrend  die  dauerndgelahmten 
Muskelgruppen  auch  dauernd  atonisch  bleiben.  Der  genannte  Autor  hat 
dièses  Verhalten  besonders  an  den  Fingerfiexoren  und  extenso ren  demon- 
striert  von  denen  die  ersteren  aktiv  bew«giich  und  hypertonisch,  die 
letzteren  gelàhmt  und  schlalf  zu  sein  pflegen. 

Derselbe  Autor  hat  auch  auf  die  mit  den  oben  erwâhnten  Verhalt- 
nissen  in  Zusammenhang  stehenden,  auch  von  Anderen,  (Babinski  etc.) 
hervorgehobene  Tatsache  hingewiesen,  dass  im  ersten  Stadium  der  Hémi- 
plégie, in  dem  sàmmtliche  Muskeln  gelàhmt  sind,  auch  eine  voUkommene 
Schlaffheit— Atonie — besteht  und  dass  in  den  seltenen  Fâllen,  in  denen 
keine  Restitution  eintritt,  sondern  die  gesammte  Muskulatur  dauernd 
o-elàhmt  bleibt,  auch  keine  Contraktur  sich  ausbildet,  sondern  dauernde 
Schlaffheit  bestehen  bleibt. 

Ich  selbst  konnte  dièse  Aufstellungen  v.  Gehuchten's  im  Princip  bestâ- 
tigen  u.  erweitern.  Ich  fand,  dass  die  Hypertonie  in  constanter  Beziehung 
zu  dem  von  meinem  verstorbenen  Lehrer  Wernicke  und  mir  aufgestellten 
„ hemiplegischen  Làhmungstypus"  steht,  in  dem  Sinne,  dass  diejenigen 
Muskelgruppen,  welche  bei  der  Hémiplégie  constant  gelàhmt  bleiben 
(die  „Pràdilektionsmuskeln")  nicht  hypertonisch,  sondern  schlafif  sind, 
wàhrend  sind  die  Hypertonie  in  ihren  Antagonisten  lokalisiert,  welche 
regelmàssig  einen  gewissen  Grad  von  aktiver  Beweglichkeit  wiedererlangen. 

Dièse  hypertonischen  und  aktiv  gut  beweglichen  Muskeln  sind  an 
den  unteren  Extremitàten  im  wesentlichen  diejenigen,  welche  das  Bein 
„strecken"  oder  „verlàngern",  also  die  Strecker  des  Oberschenkels,  die 
Strecker  des  Unterschenkels  und  die  Plantarflexoren  des  Fusses,  ferner 
die  Adduktoren  und  Innen-rotatoren,  an  den  Oberen  Extremitàten  im 
wesentlichen  die  Beuger  des  Armes,  ferner  die  dem  Handschluss  sowie 
der  Innenrotation  des  Armes  dienenden  Muskeln. 

Dièse  fundamentale  Tatsache  ist  von  einer  grossen  Anzahl  von  Autoren 
(Marinesco,  Parhon  u.  Goldstein,  Lucaro,  Lewandowski,  Kohnstamm 
u  a  m.)  bestàtigt  worden.  Sie  kann  demnach  wohl  als  gesicherte  Beobach- 
tung  betrachtet  werden,  wenn  auch  im  einzelnen  mancherlei  Varianten 
und  kleine  Abweichungen  von  dem  regelmàssigen  Typus  vorkommen. 

Direkt  widersprechende  gegenteilige  Befunde  jedoch,  m  welchen  also 
Hypertonie  in  den  gelàhmten  u.  Atonie  in  den  restitmerten  Muskeln 
bestanden  hàtte,  habe  ich  nie  beobachtet  und  es  sind  solche  mêmes 
Wissens  auch  von  anderer  Seite  nicht  publiciert  worden.  Dagegen  exis- 
tieren  aUerdings  FàUe,  welche  von  dem  regelmàssigen  Typus  abweichen, 
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aber  ^rerade  dadurch  die  Richtigkeit  der  obigen  Aufstellungen  bestatigen, 
nâmlich  solche,  in  denen  der  Làhmungstypus  ein  anderer  ist  wie  gewohn- 
lich  und  gleichzeitig  aiich  die  Verteilung  der  Hypertonie  eme  entsprechende 
Abweichung  zeigt.  Insbesondere  kann  man  gelegentlich  eine  Beuge- 
contraktur  °der  unteren  Exfcremitât  beo.bachten  und  dabei  feststellen,  dass 
die  Kraft  der  Beuger  ausnahmsweise  besser  restituiert  ist  wie  die  der 
Strecker.  Ich  liabe  kùrzlioh  einen  derartigen  Fall  gesehen  und  auch  von 
Lewandowski  werden  solche  erwâhnt. 

FôRSTER  hat  nun  neuerdings  die  geschilderten  Tatsachen  in  beachtens- 
werter  Weise  bereichert.  Er  bestâtigt  im  wesentlichen  meine  Feststel- 
lungen,  will  sie  aber  dahin  erweitern,  dass  nicht  nur  diejenigen  Muskeln 
in  Hypertonie  geraten,  welche  ihre  aktive  Beweglichkeit  wieder  erlangt 
oder  behalten  haben,  sondern  auch  solche,  welche  durch  eine  bestimmte, 
làngere  Zeit  hindurch  innegehaltene  passive  Lagerung  der  gelàhmten 
Gliedmassen  eine  mehr  oder  weniger  dauernde  Annàherung  ihrer  Ansatz- 
punkte  erfahren.  So  soU  z.  B.  eine  Beugecontraktur  im  Kniegelenk  dann 
zustande  kommen,  wenn  der  Kranke  durch  untergeschobene  Kissen  oder 
dergl.  dauernd  mit  gebeugten  Beinen  im  Bett  gelagert  ist,  eine  Contraktur 
der  Fiisse  in  dorsalflektierter  Stellung  dann,  wenn  der  Kranke  in  einem 
zu  kurzen  Bette  liegt,  so  dass  seine  Fussspitze  dauernd  nach  aufwàrts 
gedrûckt  wird.  Ja  es  soU  sogar  in  manchen  Fàllen  gelingen,  durch 
kurzdauernde  sich  nur  auf  Minuten  erstreckende  passive  Stellungs- 
verânderung  eines  Gelenkes  z.  b.  des  Kniegelenkes  in  Beugestellung, 
eine  Beugecontraktur  hervorzurufen,  wenn  auch  vorher  Streckcontraktur 
bestanden  hatte. 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  trotz  in  der  letzten  Zeit  besonders  darauf 
gerichteter  Aufmerksamheit  eine  so  grosse  Bedeutung  wie  Forstee  diesem 
Moment,  auf  welches  iibrigens  andeutungsweise  auch  schon  von  einigen 
friiheren  Autoren  (Lewandowski,  Heilbeonnèr)  hingewiesen  worden  ist, 
nicht  beilegen  kann,  wenn  ich  auch  zugebe,  dass  es  oft  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  mitspielen  kann.  Insbesondere  habe  ich  eine  wirkliche 
Aenderung  des  Contrakturzustandes  durch  passive  Aenderung  der  Lage- 
rung (iibrigens  auch  durch  entsprechende  Faradisation  von  10 — 15  Min. 
Dauer),  nicht  herbeifiihren  konnen,  hochstens  einen  im  ersten  Moment 
der  passiven  Bewegung  etwas  vermehrten,  aber  sofort  wieder  sich  losenden 
Widerstand.  Uebrigens  geht  auch  aus  der  Schilderung  von  Fôrster  selbst 
hervor,  dass  die  aktivo  Beweglichkeit  der  Muskeln  jedenfalls  in  einem 
hôheren  Masse  auf  das  Auftreten  der  Contraktur  bestimmend  einwirkt 
wie  die  passive  Lagerung,  denn  er  selbst  giebt  an,  dass  z.  B.  die  durch 
die  Lagerung  bedingte  Beugecontraktur  des  Knie's  in  eine  Streckcon- 
traktur umgewandelt  wird,  sobald  die  Streckmuskeln  ihre  aktive, Beweg- 
lichkeit wieder  erlangt  haben. 

Ich  sehe  es  also  in  Uebereinstimmung  mit  einer  grossen  Anzahl  von 
Autoren  als  feststehend  an,  dass  die  hemiplegische  Secundàrcontraktur 
einen  hypertonischen  Zustand  darstellt,  welcher  sich  stets  oder  doch 
ganz  iiberwiegend  in  denjenigen  Muskelgruppen  entwickelt,  die  in 
gewissem  Masse  ihre  aktive  Beweglichkeit  wiedererlangt  haben  und  in 
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den  dauernd  gelahmten  Muskelgruppen  fehlt.  Dass  neben  der  aktiven 
Beweghchkeit  auch  andere  spater  nocb  zu  berùhrende  Momente  auf  die 
Lokabsation  der  Contraktur  einwirken  u.  dieselbe  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  modificieren  kônnen,  insbesondere  das  von  Forster  hervorgehobene 
Moment  der  passiven  Lagerung  ist  zuzugeben,  jedoch  kann  ich  diesem 
Moment  nur  eine  untergeordnete  Bedeutung  zuschreiben. 

Wenn  ich  nun  den  Versuch  machen  wiU,  eine  theoretisohe  Erklàrung 
der  Entstehung  der  h.  C.  zu  geben,  so  kann  es  unmoglich  die  Aufgabe 
mêmes  Référâtes  sein,  die  zahlreichen  bisher  aufgestellten  Theorien  der 
Contraktur  darzustellen  und  zu  kritisieren.  Ich  verweise  in  dieser 
Beziehung  auf  die  ausgezeichneten  Arbeiten  von  v.  Gehuchten  und 
Crocq. 

Ich  kann  hier  bei  meiner  Darstellung  nur  den  gegenwàrtigen  Stand 
der  Frage,  nicht  deren  historische  Entwicklung  beriicksichtigen  und 
muss  daher  von  denjenigen  Tatsachen  ausgehen  die  z.  Z.  als  gesichert 
anzusehen  sind,  also  insbesondere  von  der  soeben  festgestellten  principiell 
wichtigen  Tatsache  der  Parallelitàt  zv?ischen  Hypertonie  u.  aktiver 
Beweglichkeit. 

Der  erste  Autor  nun,  der  dièse  Tatsache  seiner  theoretischen  Auffas- 
sung  der  Contraktur  zu  grunde  gelegt  hat,  ist  v.  Gehuchten  gewesen. 
Er  erklârte  sich  die  h.  C.  einfach  als  Folge  einer  unvollkommenen 
XJnterbrechung  der  motorischen  Leitungsbahn  und  damit  als  den  Aus- 
druck  einer  ùberwiegenden  Innervation  der  functionell  erhaltenen  Muskehtt 
iiber  die  der  gelahmten  Muskeln.  Daher  ist  nach  v.  Gehuchten  die 
h.  C.  durchaus  identisch  mit  der  bei  peripheren  Làhmungen  auftretenden, 
z.  B.  mit  der  Beugecontraktur  bei  einer  abarthritischen  Muskelatrophie, 
bei  der  die  Strecker  eines  Gelenkes  gelàhmt,  die  Beuger  desselben  aber 
erhalten  sind. 

Dièse  Théorie  geniigt  meiner  Ansicht  nach  nicht  den  Tatsachen  u, 
ewar  aus  folgenden  Griinden: 

1.  Nach  v.  Gehuchten's  Théorie  miisste  die  Contraktur  dann  ganz 
besonders  ausgesprochen  sein,  wenn  das  Missverhàltnis  zwischen  der 
Innervation  der  beiden  antagonistischen  Muskelgruppen  das  denkbar 
grosste  ist,  d.  h,  also,  wenn  ein  Muskel  vollstàndig  gelàhmt  und  sein 
Antagonist  voUstàndig  intaht  ist.  Man  mùsste  demnach  gerade  bei  peri- 
pheren Làhmungen  die  hôchsten  Grade  von  Contraktur  finden  denn  bei 
diesen  trifft  man  viel  eher  complette  Làhmung  des  einen  Muskels  und 
vollkommene  Intaktheit  seines  Antagonisten,  wie  bei  der  Hemiplegife.  Tat- 
sàchlich  aber  findet  man  bei  der  Hémiplégie  viel  hohere  Grade  der 
Contraktur  wie  bei  der  peripheren  Làhmung, 

Auch  aus  der  Vergleichung  verschiedener  Fàllen  von  Hémiplégie  unter- 
einander  ergiebt  sich  derselbe  Einwand.  Es  giebt  FàUe  mit  sehr  stark 
ausgepràgtem  Làhmungstypus  und  geringgradiger  Contraktur  u.  umgekehrt. 

2.  Die  periphere  Contraktur  hat  einen  ganz  anderen  Charakter  wie 
die  hemiplegische.  Der  Wiederstand  ist  bei  jener  starr  u.  unverànderlich, 
stets  gleichbleibend.  Im  Gegensatz  dazu  ist  er  bei  der  Hémiplégie  sehr 
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variabel  von  verschiedenen  reflektorisch  wirkenden  Umstànden  abhàngig, 
wie  schon  oben  erwàhnt  wurde. 

3.  kann  man  im  Stadium  der  Entwicklung  der  Contraktur  zuweilen 
beobachten,  dass  eine  gewisse  Hypertonie  sich  schon  geltend  macht  zu 
einer  Zeit,  wo  die  willkûrliche  Beweglichkeit  nur  in  ganz  geringem 
Masse  oder  noch  garnicht  begonnen  hat,  sich  wieder  einzustellen. 

Aus  diesen  und  einigen  anderen  Griinden  kann  ich  v.  Gehuchtens 
Théorie  in  dieser  einfachen  Form  nicht  als  ausreichend  zur  Erklarung 
der  h.  C.  ansehen. 

Ich  selbst  habe  im  Jahre  1898  eine  Erkiârnng  der  h.  C.  zu  geben 
versucht,  die  dann  von  mehreren  anderen  Autoren  acceptiert  worden 
ist,  und  die  ich  im  wesentlichen  auch  jetzt  noch  aufrecht  erhalten  kann, 
wenn  ich  auch  einige  kleine  Abweichungen  in  der  Darstellung  fiir 
notwendig  halte. 

Wie  bereits  hervorgehoben,  muss  meiner  Ansicht  nach  die  Eingangs 
geschilderte  Tatsache  der  constanten  Beziehungen  der  Contraktur  zur 
Restitution  der  wiUkiirlichen  Beweglichkeit  bei  jeder  Théorie  der  Con- 
traktur in  erster  Linie  beriicksichtigt  werden.  Um  dièse  Beziehungen 
verstehen  zu  konnen,  muss  man  naturgemàss  von  dem  normaien  Mechanis- 
mus  der  wiUkiirlichen  Bewegung  ausgehen.  Wir  wissen  nun,  dass  zu 
jeder  zweckmàssigen  Bewegung  nicht  nur  eine  ganze  Anzahl  von  Muskeln 
in  geeigneter  Combination  in  Tatigkeit  gesetzt  sondern  gleichzeitig  auch 
andere  Muskeln,  die  der  gewoUten  Tatigkeit  hinderlich  sein  wiirden, 
ausser  Tatigkeit  gesetzt  werden  miissen,  d.  h.  es  miissen  die  Antagonisten 
der  tàtigen  Muskeln  erschlafFt  oder  entspannt  werden.  Wàhrend  die 
einen  einen  Zuwachs  an  Spannung  erfahren,  miissen  die  anderen  in  ent- 
sprechendem  Masse  an  Spannung  abnehmen. 

Man  plflegt  diesen  Vorgang,  der  uns  besonders  durch  die  ausgezeich- 
neten  Arbeiten  von  E.  Heeing  u.  Sherrington  bekannt  geworden  ist, 
so  auszudriicken,  dass  mit  der  Erregung  der  Agonisten  eine  Hemmung 
der  Antagonisten  verbunden  sei;  ich  selbst  habe  mich  sogar  dahin 
ausgesprochen,  dass  die  Erregungsfasern  fiir  bestimmte  Muskeln  mit  den 
Hemmungsfasern  fiir  ihre  Antagonisten  zusammen  verlaufen  oder  identisch 
sein  miissten. 

Ich  mochte  es  jetzt  vorziehen,  diesen  Begriif  der  „  Hemmung"  u. 
besonders  die  Annahme  besonderer  „  Hemmungsfasern"  ganz  fallen  zu 
lassen.  Dazu  haben  mich  folgende  Erwàgungen  gefiihrt,  bei  denen  ich 
im  Princip  mit  zwei  anderen  Autoren,  E.  Hering  u.  Kohnstamm  iiber- 
einstimme  :  Wenn  wir  nàmlich  die  betreffenden  Vorgànge  nàher  betrachten, 
so  miissen  wir  sagen,  dass  die  sogenannte  Hemmung  nicht  einen  von 
der  Innervation  principiell  verschiedenen  Vorgang  bedeutet,  dass  die 
erstere  vielmehr  nur  das  Negativ  der  letzteren  darstellt.  Es  besteht  ja 
nicht  etwa  der  Gegensatz,  dass  ein  Muskel  entweder  innerviert  d.  h. 
gespannt,  oder  gehemmt  d.  h.  erschlafft  sein  miisse,  vielmehr  gehen  beide 
Vorgànge  stufenweise  und  abwechselnd  in  einander  iiber. 

Man  kann  dièses  Verhâltnis  der  Erregung  und  Hemmung  an  einem 
einfachen  Vergleich  anschaulich  machen  :  Wenn  ich  einen  Muskel,  z.  B. 
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den  Biceps  brachii  mittels  des  Induktionsapparates  reize  und  allmâlig 
die  secundâre  Induktionsrolle  immer  weiter  vorschiebe,  so  tritt  eine 
zunehmende  Contraktion  des  Muskels  und  damit  eine  iramer  weiter  gehende 
Beugung  des  Unterarmes  ein.  Wenn  ich  nun  die  Rolle  langsam  wieder 
riickwarts  schiebe,  so  làst  die  Contraktion  des  Muskels  nach,  es  tritt 
eine  allmalige  Erschlaffung  oder  Hemmung  des  Muskels  ein,  der  Unterarm 
sinkt  allmâlig  in  Streckstellung  herab  und  zwar  umsomehr,  je  weiter 
ich  die  Belle  zuriickgeschoben  habe. 

Die  beiden  Vorgânge  der  Innervation  und  der  Hemmung  eines  Muskels 
habe  ich  also  durcli  dieselbe  Tàtigkeit,  nàmlich  durch  das  Verschieben 
der  Induktionsrolle  hervorgebracht,  nur  dass  die  Richtung  der  Verschie- 
bung  in  beiden  Fàllen  verschieden  war. 

So  miissen  wir  uns  auch  denken,  dass  die  im  Centralnervensystem 
der  Innervation  und  Hemmung  zu  grunde  liegenden  Vorgânge  principiell 
dieselben,  nur  mit  verschiedenen  Vorzeichen  sind,  und  in  denselben 
Nervenbahnen  verlaufen.  Die  Annahme  besonderer  Hemmungsfasern 
wird  dadurch  vollkommen  entbehrlich,  ja  sogar  a  priori  in  hochstem 
Grade  unwahrscheinlich,  da  man  sich  nicht  recht  vorstellen  kann,  dass 
die  Impulse  bei  fortgesetzt  wechselnden  Bewegungen  fortwâhrend  von 
einer  Nervenbahn  auf  die  andere  uberspringen  sollten.  Welche  physiolo- 
gischen  Vorgânge  diesen  entgegengesetzten  Zustandsânderungen  in  den 
Nervenbahnen  zugrunde  liegen,  dariïber  konnen  wir  uns  vorlâufig 
keine  bestimmte  Vorstellung  machen.  Die  Ansicht  von  Hering,  dass 
die  Nerven  doppelte  Wirkungsenden  besitzen  und  die  àhnliche  von 
KoHNSTAMM,  dass  sie  mit  einem  Erregungs-  und  einem  Hemmungs- 
Contakt  an  die  TonuszeUe  herantreten,  diïrften  wohl  annâhernd  das 
richtige  treffen.  Jedenfalls  aber  miissen  wir  daran'  festhalten,  dass 
die  beiden  Vorgânge  etwas  direkt  zusammenhdngendes,  nicht  gegenssatz- 
liches  sind,  und  werden  gut  tun,  dies  durch  eine  entsprechende  Nomen- 
clatur  zum  Ausdruck  zu  bringen,  also  etwa  von  positiver  und  negativer 
Innervation  oder  vielleicht  besser  von  Innervation  und  Denervation  zu 
sprechen. 

Wir  wiirden  uns  also  so  ausdriïcken,  dass  bei  jeder  zweckmàssigen 
Bewegung  neben  den  Innervationsvorgângen  in  bestimmten  Muskelgruppen 
gleichzeitig  Denervationsvorgànge  in  ihren  Antagonisten  ablaufen  miissen. 
Was  den  ersteren  an  Spannung  hinzugefiigt  wird,  wird  den  letzteren 
in  gleichem  Masse  abgezogen. 

Dièse  Vorgânge  miissen  bei  der  Betrachtung  der  h.  C.  in  Bechnung 
gezogen  werden.  Wir  miissen  nâmlich  annehmen,  dass  in  den  centralen 
motorischen  Bahnen  die  Bewegungs vorgânge  gewissermassen  schon  nach 
bestimmten  functionellen  Einheitcn  geordnet  verlaufen  resp.  gewohnheits- 
mâssig  in  gewissen  Combinationen  am  leichtesten  ansprechen.  Dies  konnen 
wir  unter  anderen  daraus  schliessen,  dass  bei  partiellen  Laesionen  der 
centralen  motorischen  Bahn  niemals  einzelne  Muskeln  gelâhmt  sind, 
sondern  immer  ganze  Complexe,  z.  B.  der  der  Handôffnung,  und  andere, 
z.  B.  der  des  Handschlusses  relativ  gut  erhalten  sind. 

Wenn  nun  ein  einzelner  solcher  Bewegungscomplexe  ausfâllt,  so  miissen 
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nicht  nur  die  betreffenden  Innervations-,  sondern  auch  die  dazu  gehôrigen 
Denervationsvorgange  in  den  Antagonisten  verloren  gehen.  Es  fâllt  also 
in  den  letzteren  ein  negativer  Vorgang  fort,  d.  h.  sie  bekomnien  einen 
Ueberschuss  an  positiver  Innervation,  sie  verlieren  die  Fàhigkeit  in 
geniigender  Weise  zu  erschlafifen,  sie  geraten  in  Hypertonie,  wàhrend 
die  Agonisten  ihre  Innervationsfahigkeit  verloren  haben,  also  gelàhmt 
sind.  So  erklârt  sich  der  charakteristische  Typus  der  h.  C.  ;  Lâhmung 
bestimmter  Muskelgruppen  einerseits,  und  Contrahtur  der  antagonistischen 
Complexe  andererseits. 

Der  hypertonische  Zustand  dieser  Muskeln  ist  nun  durchaus  kein 
starrer,  stets  gleichbleibender,  vielmehr  ist  er  ebenso  wie  der  normale 
Muskeltonus  eine  sehr  variable  Grosse.  Er  ist  einmal  abhàngig  von 
reflektorischen  Einfliissen,  besonders  passive  Dehnungen,  Schmerzreize, 
Faradisation,  Kalte,  psychische  Erregungen,  also  aile  Momente,  die  schon 
beim  Normalen  vermehrte  Muskelspannung  hervorrufen,  wirken  auf  die 
hypertonischen  Muskeln  in  gesteigertem  Masse,  weil  dièse  die  Fàhigkeit 
verloren  haben,  sich  zu  „denervieren",  also  in  geeigneter  Weise  an 
Spannung  nachzulassen. 

Dabei  tritt  die  Hypertonie  naturgemàss  um  so  mehr  hervor,  je  kràf- 
tiger  der  reflektorisch  wirkende  Reiz  ist.  Bei  rascher  briisker  passiver 
Dehnung  macht  sich  ein  grosserer  Widerstand  geltend  wie  bei  langsamer. 
Kràftige  schmerzhaf te  Faradisation  ruft  oft  eine  starre  typische  Contraktur 
hervor  an  hemiplegischen  GHedern,  wenn  auch  vorher  so  gut  wie  keine 
Contraktur  nachweisbar  war. 

Der  Muskeltonus  tritt  aber  nicht  nur  auf  dem  soeben  erwàhn- 
ten  reflektorischen  Wegé  in  die  Erscheinung,  sondern  er  wird  ganz 
besonders  durch  aktive  Willensimpulse  hervorgerufen  und  modificiert. 
Jede  aktive  Bewegung,  durch  die  wir  ein  Glied  in  eine  verànderte  Lage 
bringen,  ist  ja  weiter  nichts  als  eine  Verânderung  des  Muskeltonus. 
Wir  vermehren  in  der  einen  Muskelgruppe  den  Tonus,  in  der  anderen 
vermindern  wir  ihn  und  stellen  so  ein  gewisses  tonisches  Verhàltnis 
her,  welches  die  Lage  des  Gliedes  bestimmt. 

Bei  der  Hémiplégie  nun  ist  der  relative  Tonus  der  antagonistischen 
Muskelgruppen  auch  bei  der  Willkiirbewegungen  veràndert,  das  muskulàre 
Gleichgewicht  ist  bei  allen  aktiven  Bewegungen  dauernd  in  einer  bestimm- 
ten  Richtung  verschoben.  Man  hat  bei  Beobachtung  der  Bewegungen 
eines  solchen  GHedes  den  Eindruck,  als  ob  jeder  Bewegungsimpuls  mit 
iibermâssiger  Stàrke  in  gewisse  Muskelgruppen,  eben  die  hypertonischen, 
ihrer  Denervation  beraubten,  hineinschiesst,  und  dass  dasjenige  Mass  von 
Innervation,  welches  dièse  zuviel  haben,  ihren  Antagonisten  fehlt,  so 
dass  sich  also  gewissermassen  die  Gleichgewichtslage  zu  gunsten  gewisser 
Muskelgruppen  ândert. 

Wir  sehen  bei  der  h.  C.  ganz  dasselbe,  was  Lewandowski  bei  Abtra- 
gung  der  Extremitàtenzone  bei  Hunden  beschrieben  hat.  Er  hebt  hervor, 
dass  man  nach  diesen  Abtragungen  weder  ohne  weiteres  von  Hypertonie 
noch  von  Atonie  reden  konne  sondern  dass  man  nur  sagen  kann,  dass 
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der  Spannungszustand  von  dem  normalen  abweicht,  aber  bald  nach  der 
positiven    bald   nach  der  negativen  Seite,  weshalb  er  den  Zustand  alB 
„Dystome^  bezeichnen  wiU.  Es  stimmt  dies  ganz  mit  unserer  Beobachtunc 
am   hemiplegischen   Menschen   ûberein,  bei  dem  wie  wir  oben  gesehen 
haben,   em   Teil   der   Muskeln  atonisch,  ein  anderer  hypertonisch  ist 
Levvandowski  beschreibt  ferner  eine  sehr  charakteristische  Beobachtune  ■ 
Wenn  man  emen  operierten  Hund,  der  in  Ruhelage  keine  Contraktur  zeigt' 
plofczlich   mib   dem   Hinterbeinen   vom   Tisch  herunterstôsst,  bo  machi 
sich  sofort  in  den  ihrer  Unterstiitzung  beraubten  Gliedern  eine  Streck- 
contraktur  geltend.  Ganz  ebenso  sieht  man  auch  hàufig  bei  hemiplegischen 
Kindern  eme  starre  Streck-  und  Adduktionscontraktur  des  Beines  ein 
treten  sobald  man  sie  unter  den  Achseln  emporhebt,  um  sie  zu  Gang 
bewegungen  zu  veranlassen,  wàhrend  in  Ruhelage  die  Contraktur  noch 
kaum  angedeutet  ist.  Dièse  Beobachtung  ist  nur  so  zu  deuten,  dass  die 
Impulse,  die  der  Patient  unwiUkiirHch  in  seine  Extremitàten  hineinsohickt 
um  Unterstiitzung  zu  finden,  sich  unzweckmàssig  verteilen  und  in  bestimrate 
Muskelgruppen   mit  ûbermàssiger  Energie  hineinfahren  und  von  diesen 
nicht  wieder  aufgegeben  werden  kônnen. 

Hierher  gehort  auch  die  intéressante  Beobachtung,  dass  bei  Fallen 
von  ganz  leichter  oder  fast  vôUig  restituierter  Hémiplégie,  bei  denen  sich 
kaum  noch  eine  Spur  von  Parese  nachweisen  làsst,  beim  Gange  sich 
sofort  die  typische  steife  Haltung  des  herabhàngenden  Armes  in  Beuge- 
contraktur  und  am  Beine  die  Streckcontraktur  bemerklich  macht,  d.  h. 
also  es  tritt,  wenn  automatische  Impulse  den  Extremitàten  zufliessen, 
ohne  dass  sie  durch  eine  besonders  darauf  gerichtete  Aufmerksamkeit 
reguliert  werden,  sofort  ein  Uebermass  der  Innervation  in  ganz  bestimm- 
ten  Muskelgruppen  ein. 

Dièses  Verhalten  der  h.  C.  stellt  sich  ganz  anders  da  wie  die 
Contraktur  bei  peripherer  Làhmung.  Bei  letzterer  liegt  ein  einfaches 
Ueberwiegen  der  erhaltenen  Muskulatur  vor,  welches  allmàlig  zu  einer 
starren  muskulàren  Retraktion  fiihrt:  bei  ersterer  besteht  neben  der 
Unf àhigkeit  der  gelàhmten  Muskeln  zur  Contraktion  eine  Unf àhigkeit  ihrer 
Antagonisten  zur  Denervation.  Die  einen  haben  eine  positive,  die  anderen 
eine  négative  Eigenschaft  eingebiisst,  dadurch  muss  natiirlich  das  Miss- 
verhàltnis  zwischen  den  beiden  Muskelgruppen  doppelt  stark  hervortreten. 

Meine  soeben  entwickelte  Anschauung,  die  ich  schon  friiher  ausge- 
sprochen  habe,  wenn  auch  in  einer  etwas  anderen  Form,  ist  von  einer 
Anzahl  von  Autoren,  die  ich  zum  Teil  bereits  erwàhnt  habe,  in  den 
Grundziigen  acceptiert  worden.  Einige  Autoren  bringen  zum  Teil  Einwânde 
gegen  meine  AufFassung  und  wollen  dieselbe  nur  unter  mehr  oder 
minder  grosser  Einschrànkung  gelten  lassen,  jedoch  bleibt  der  Grund- 
gedanke  in  seinen  wesentlichsten  Ziigen  bestehen.  Es  wiirde  im  Rahmen 
meines  Référâtes  zu  weit  fiihren,  wenn  ich  die  Ansichten  der  verschie- 
denen  Autoren  im  einzelnen  darstellen  woUte.  Es  sei  mir  daher  gestattet, 
hier  nur  im  allgemeinen  auf  einige  Einwânde  einzugehen  und  zu  erklàren, 
warum  sich  in  einzelnen  Fàllen  Abweichungen  und  Ausnahmen  von 
dem  aufgestellten  Gesetz  finden  miissen. 
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Vor  allem  isfc  mir  vorgehalten  worden,  dass  meine  Auffassung  zu 
schematisch  wàre  und  nicht  fiir  aile  Fâlle  zutrefifen  konne.  Es  ist  gesagt 
worden,  dass  die  Bewegungen  doch  nicht  immer  in  derselben  typischen 
Form  abliefen,  dass  nicht  immer  die  Innervation  eines  Muskels  mit 
Hemmung  seines  Antagonisten  verbunden  sei,  dass  vielmehr  hâufig  auch 
beide  gleichzeitig  innerviert  wiirden. 

Es  ist  allerdings  durchaus  zuzugeben,  dass  dièse  sogenannten  ,,Prafor- 
mierten  Mechanismen"  keine  starren  und  unverànderlichen  Einrichtungen 
darstellen,  vielmehr  sind  sie  nur  die  hàufigst  gebrauchten  Combinationen 
von  Innervations-  und  Denervationsvorgàngen.  Dass  je  nach  individueller 
Veranlagung,  Uebung,  Geschicklichkeit,  Beschàftigung  etc.  bei  einzelnen 
Menschen  auch  andere  Combinationen  ganz  besonders  gut  eingeiibt  sein 
kônnen,  ist  durchaus  verstàndlich  und  es  konnen'  sich  daraus  Abweichungen 
von  dem  durchschnittlichen  Lâhmungs-  und  Contrakturtypus  erklàren. 
In  der  Tat  finden  sich  gelegentlich  Abweichungen  von  dem  Typus  der 
Contraktur  wie  ich  schon  oben  hervorgehoben  habe.  Solche  werden  von 
verschiedenen  Autoren  erwàhnt,  u.  a.  auch  von  Crocq  der  sie  ebenfalls 
durch  eine  „  individuelle  Besonderheit  in  der  Funktionsfàhigkeit  der 
Muskeln"  erklàren  will. 

Es  ist  ferner  mit  meiner  Théorie  gut  vereinbar,  dass  bei  Hemiplegien, 
die  im  friihen  Kindesalter  entstanden  sind  besonders  auffallende  und 
hàufige  Abweichungen  von  dem  typischen  Bilde  vorkommen,  wie  besonders 
Lewandowski  hervorgehoben  hat  und  auch  ich  beobachtet  habe. 

Der  Umstand  dass  hier  z.  Z.  des  Entstehens  der  Hémiplégie  noch 
keine  zweckmàssigen  festen  Bewegungssynergismen  ausgebildet  waren, 
giebt  eine  gute  Erklàrung  fur  dièses  abweichende  Verhalten. 

Auch  die  FoBSTER'sche  bereits  erwàhnte  Beobachtung  von  dem  Einfluss 
der  Lagerung  durch  Verstàrkung  des  sogenannten  „Fixationsreflexes" 
mag  hier  mitspielen.  Jeder  Muskel,  dessen  Ansatzpunkte  einander  genàhert 
sind,  verkiirzt  sich  in  entsprechendem  Grade.  Dièse  Contraktion  kann 
infolge  des  Wegfalles  der  Denervationsvorgànge  bei  der  Hémiplégie 
stàrker  u.  andauernder  sein,  wie  unter  normalen  Vei'hàltnissen  und  kann 
daher  unter  gewissen  Umstànden,  besonders  an  der  dauernd  der  Schwere 
entsprechend  herabhàngenden  Hand  in  erheblichem  Grade  fiir  die  Form 
der  Contraktur  bestimmend  werden. 

Schliesslich  sei  noch  erwàhnt,  dass  auch  noch  manche  anderen,  peri- 
pheren  Momente  die  besonders  Marinesco  hervor  gehoben  hat,  hinzutreten 
kônnen,  um  den  reinen  Typus  der  Contraktur  zu  triiben,  insbesondere 
die  Muskelatrophie,  vasomotorische  Einflusse,  schmerzhafte  Gelenkaffec- 
tionen,  etc.  Ganz  besonders  mochte  ich  aber  noch  auf  event.  begleitende 
Sensibilitàtsstorungen  hinweisen,  welche  gelegentlich  auf  reflektorischem 
Wege  einen  ganz  erheblich  modificirenden  Einfluss  auf  den  Zustand  der 
Hypertonie  haben  konnen. 

So  erklàren  sich  durch  vielerlei  Momente  gelegentliche  Abweichungen 
von  dem  reinen  Bilde  der  Contraktur.  Dies  ist  ja  bei  der  Compliciert- 
heit  der  vorliegenden  Verhàltnisse  garnicht  anders  zu  erwarten. 

Dadurch   wird  aber  die  Grundanschauung,  welche  ich  soeben  ent- 
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wickelt  habe,  nicht  erschiitterfc;  Meiner  Ansicht  nach  raiissen  wir  die 
h.  C.  als  eine  der  hemiplegischen  Lâhmung  parallèle,  mit  ihr  in  innigstem 
Zusammenhang  stehende  Erscheinung  auffassen.  Beide  bilden  direkte  Folgen 
der  partiellen,  motorischen  LeitungsunterbrechuTig .  Eine  solche  Unterbrechung 
schâdigt  bestimmte  Muskelcombinationen  und  bringt  einerseits  Inner- 
vations- andererseits  Denervationsvorgange  in  Wegfall,  d.  h.  es  verliert 
ein  Teil  der  Muskeln  die  Fàhigkeit  sich  zu  contrahiren,  ein  anderer 
die  Fàhigkeit  sich  zu  erschlaffen.  Es  entsteht  dadurch  ein  Missverhàltnis 
in  dem  Innervationsgrade  der  einander  entgegengesetzten  Muskeln,  das 
muskulare  Gleichgewicht  verschiebt  sich  dauemd  zu  gunsten  der  hyper- 
tonischen  Muskelgruppen. 

Mit  den  vorstehenden  Auseinandersetzungen  ist  auch  die  Anschauung, 
die  wir  uns  von  der  ànatomischen  Lokalisation  der  die  Contraktur 
erzeugenden  Làsion  zu  raachen  haben,  in  den  Grundziigen  gegeben. 

Die  Tatsache  der  constanten  Beziehungen  zwischen  Lâhmung  und 
Contraktur  weist  uns  darauf  hin,  dass  die  Làsion  derselben  Bahnen  resp. 
Centren  die  die  Lâhmung  verursacht,  gleichzeitig  auch  die  Ursache  fiir 
die  Contraktur  sein  muss,  d.  h.  also  dass  der  anatomische  Ausgangspunkt 
der  Contraktur  in  den  willkiirlichen  Bewegungsbahnen  selbst  lokalisiert 
sein  muss. 

Den  friiheren  Theorien  lag  ja  bekanntlich  eine  andere  Anschauung  zu 
grunde.  Dieselbe  ging  im  wesentlichen  von  der  Vorstellung  aus,  dass  die 
hemiplegische  Muskulatur,  nachdem  sie  durch  einen  leitungsunterbrechen- 
den  Krankheitsprocess  dem  Einfluss  der  willkiirlichen  Bewegungcentren 
entzogen  ist,  nunmehr  unter  den  Einfluss  irgend  welcher  anderen  Centren 
geràte,  welche  sie  in  einen  dauernden,  die  Contraktur  bedingenden  Contrak- 
tionszustand  versetzen.  Dièse  Eigenschaft  wird  von-  einer  Reihe  von 
Autoren  den  „niederen  subcorticalen  Centren"  in  Thalamus,  Vierhûgel, 
Pons,  von  einer  zweiten  Gruppe  dem  Kleinhirn,  von  einer  dritten  den 
Vorderhornzellen  im  Rûckenmark  zugeschrieben. 

Ich  kann  dièse  Theorien  und  ihre  namhaften  Schopfer  im  einzelnen 
nicht  anfiihren,  ich  will  hier  nur  ganz  im  allgemeinen  sagen,  dass  mir 
gegen  aile  dièse  Anschauungen  mit  Bestimmtheit  die  Tatsache  zu  sprechen 
scheint,  dass  die  Contraktur  sich  ganz  regelmàssig  in  den  erhaltenen 
Muskeln  lokalisiert.  Wie  soUte  eine  derartige  Parallelitât  zu  erklàren 
sein,  wenn  die  Hypertonie  von  einer  ganz  anderen  Stelle  ausginge  wie 
die  Lâhmung?  Wir  miissten  in  diesem  Falle  viel  eher  das  Umgekehrte 
erwarten,  dass  nàmlich  gerade  die  gelàhmten  Muskeln  hypertonisch 
wàren,  indem  sie  des  Zusammenhanges  mit  den  willkiirlichen  Bewegungs- 
bahnen beraubt,  unter  den  Einfluss  dieser  besonderen  tonisierenden 
Centren  gerieten,  oder  aber  es  miisste  ein  gànzlich  ungeordneter,  sich 
iiber  aile  Muskeln  erstreckender  Contrakturzustand  entstehen,  was  wie 
wir  gesehen  haben,  nicht  der  Fall  ist. 

Auch  in  einer  anderen  Fassung  welche  Rothmann  vertritt,  scheint 
mit  die  Anschauung  von  dem  Ursprung  der  Contraktur  in  subcorticalen 
Centren  nicht  haltbar,  in  der  Form  nàmlich,  dass  ebenso  wie  die  Hyper- 
tonie, so  auch  die  willkiirliche  Beweglichkeit  der  restituierten  Muskeln 
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von  subcorticalen  Centren  ausgehe.  R.  nimmt  an,  dass  nach  Unter- 
brechung  der  Pyramidenbahn  durch  einen  apoplektischen  Herd  mcht 
eine  teilweise  Restitution  dieser  Bahn  die  Wiederkehr  der  Beweglichkeit 
bedinge,  sondern,  dass  durch  das  Eintreten  niederer  Centren  welche 
normaler  Weise  fur  die  WiUkùrbewegungen  beim  Menschen  mcht  benutzb 
wiirden,  die  Fâhigkeit  zu  gewissen  Bewegungen  wieder  gewonnen  wurde. 
Mit  dieser  Théorie  wird  allerdings  dem  obigen  Postulat  genugt,  dass  die 
Contraktur  von  denselben  Bahnen  vermittelt  werden  muss,  wie  die 
Willkiirbewegungen,  aber  es  scheint  mir  nach  unseren  bisherigen  Er- 
fahrun-en  keineswegs  genùgend  begriïndet,  die  Moglichkeit  emes  sub- 
corticalen Anreizes  zu  Wdlkùrbewegungen  anzunehmen.  Und  es  handelt 
sich  in  der  Tat  bei  der  Restitution  der  Beweglichkeit  bei  Hemiplegikern 
von  vornherein  um  die  Wiedererlangung  wirklicher  TTîmwrbewegungen, 
nicht  etwa  um  automatische  oder  Gemeinschaf  tsbewegungen  :  denn  die- 
ienicren  Muskeln,  die  der  Hemiplegiker  z.  B.  beim  Gange  wieder  gebrauchen 
lernt,  kann  er  auch  sofort  zu  isolierten  WiUkùrbewegungen  m  normaler 
Weise  verwenden.  Es  ist  dièse  principiell  wichtige  Tatsache  m  der 
letzten  Zeit  besonders  von  Heilbeonner  betont  worden.  Ferner  ist 
<fecen  die  RoTHJiANN'sche  Annahme  des  Eintretens  subcorticaler  Centren 
die  oft  viel  zu  wenig  beachtete  Tatsache  anzufùhren,  dass  auch  bei  der 
spinalen  Hémiplégie,  also  b'ei  Sitz  der  Làsion  unterhalb  der  subcorticalen 
Hirncentren  genau  derselbe  Lâhmungs-  und  Contrakturzustand  resultiert, 
wie  bei  der  cerebralen,  ferner  die  Tatsache,  dass  auch  bei  langsam 
eintretenden  Hemiplegien  derselbe  Contrakturtypus  sich  entwickelt  wie 
bei  den  apoplektiformen. 

Ich  muss  nach  aUen  diesen  Erwàgungen  jedenfalls  dabei  stehen  bleiben, 
dass  die  Làsion,  welche  die  Contraktur  verursacht,  identisch  sein  muss 
mit  derjenigen,  welche  der  Làhmung  zugrunde  liegt,  dass  die  Schàdigung 
derselben  Bahnen,  eben  der  Bahnen  fiir  die  Willkiirbewegungen  fiir  beide 
Erscheinungen  verantwortlich  sein  muss,  ohne  hierbei  auf  die  Frage 
einzugehen,  inwieweit  neben  der  Py-bahn  auch  andere  Bahnen  fur  die 
Willkiirbewegungen  in  Betracht  kommen. 

Dièse  Anschauung  wiirde  uns  also  dazu  fiihren,  eine  corticale  Lokali- 
sation  des  Muskeltonus  anzunehmen,  eine  Meinung,  die  in  den  letzten 
Jahren  besonders  von  Pandy  und  Croq  betont  worden  ist.  Auch  van 
Gehuchten  betrachtet  den  Tonus  als  cortical  lokalisiert,  wenn  er  dem- 
selben  auch  einen  Umweg  ùber  das  Kleinhirn  zuweist,  und  Lewandowski, 
mit  dem  ich  iiberhaupt  trotz  mancher  Abweichungen  im  einzelnen,  in 
den  wesentlichsten  Punkten  iibereinstimme,  sagt  ausdriicklich,  das  „die 
ganze  Ausfiihrung  der  Contraktur  in  der  Grosshirnrinde  vor  sich  geht". 

Meiner  Ansicht  nach  fàllt  also  die  Frage  nach  der  Entstehung  der 
typischen  h.  C.  mit  der  Frage  nach  der  charakteristischen  Form  der 
hemiplegischen  Làhmung  zusammen. 

Wir  miissen  also  fragen  :  Worauf  beruht  es,  dass  bei  der  Hémiplégie 
in  den  allermeisten  Fàllen  eine  partielle,  sich  auf  ganz  bestimmte  Muskel- 
gruppen  beschrànkende  Restitution  der  Willkiirbewegungen  eintritt? 
Ich   glaube,   man  wird  sich  das  Verhàltnis  so  denken  miissen,  dass 
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gewisse  Muskelcomplexe,  nàmlich  im  wesentlichen  die  Beuger  an  den 
oberen  und  die  Strecker  an  den  unteren  Extremitàten  normalerweise 
leichter  erregbar,  leichter  ansprechend  sind,  me  andere  Muskeln  Dadurch 
wurden  wenn  ûberhaupt  noch  schwache  Impulse  die  LàsionssteUe  passieren 
diese  naturlich  fur  die  ersteren  nutzbar  gemacht  werden,  wâhrend  siê 
fur  die  letzteren  zur  Auslôsung  einer  Bewegung  nicht  stark  genug  wàren 
Fur  die  grossere  Erregbarkeit  der  oben  genannten  Muskeln  existieren 
mehrfach  physiologische  Hinweise,  unter  anderen  auch  die  FouQuiKE'schen 
Versuche  mit  Strychninvergif  tung.  Auch  kehrt  die  Anschauung  von  der 
leichteren  Erregbarkeit  oder  Anspruchsfàhigkeit  der  bei  der  Hémiplégie 
restituierten  Muskelgruppen  under  verschiedenen  Formen  mehrfach  bei 
den  Autoren  wieder,  so  bei  Fôrsïer,  Croq  und  anderen. 

Im  Zusammenhang  mit  dieser  Anschauung  scheint  mir  auch  die  Er- 
klarung  der  Phanomene  zu  stehen,  die  v.  Steiimpell  bei  der  HemipJe^ne 
beschrieben  hat.  (Tibialis-,  Radialis-Phânomen  etc.).  Diese  Phanomene 
bestehen  bekanntlich  darin,  dass  z.  B.  der  Hemiplegiker  beim  Faust- 
schluss  stets  mit  der  Fingerbeugung  die  zweckmàssige  synergische  Mit- 
bewegung  der  Handgelenksstreckung  ausfiihrt,  auch  wenn  er  sich  aus- 
driïcklich  bemùht,  die  Finger  mit  gebeugtem  Handgelenk  zu  schliessen. 
Die  Erklàrung  dièses  und  der  analogen  Phanomene  scheint  mir  darin 
zu  liegen,  dass  die  am  hàufigsten  gebrauchten  Bewegungscombinationen 
leichter  ansprechen,  wie  die  seltener  gebrauchten  und  dass  dement- 
sprechend  bei  einer  Verminderung  der  Leitungsfâhigkeit  der  Willkiirbahnen 
die  ersteren  Bewegungen  noch  ausfiihrbar  sind,  wàhrend  die  seltener 
gebrauchten  und  darum  einen  grôsseren  Auf  wand  an  Willenstàtigkeit  und 
feinerer  Dififerenzierung  erfordernder  Bewegungen  nicht  mehr  ausfiihrbar 
sind.  Es  is  etwa  dieselbe  Erscheinung,  wie  die,  dass  ein  Aphasischer 
oder  Agraphischer  gerade  noch  seinen  Namen  auszusprechen  resp.  zu 
schreiben  vermag,  wàhrend  er  sonst  die  Fâhigkeit  zu  sprachlichen  und 
schriftlichen  Aeusserungen  verloren  hat. 

Ich  betrachte  also  die  Tatsache,  dass  bei  der  Hémiplégie  nur  gewisse 
und  zwar  ganz  constante  Muskelgruppen  dauernd  gelàhmt,  andere  aber 
relativ  intakt  bleiben,  als  eine  Folge  der  ungleichmàssigen  Anspruchs- 
fahigkeit  der  verschiedenen  Bewegungsformen.  Diese  Partialitàt  der 
Làhmung  fuhrt  aber  ihrerseits  die  Contraktur  als  Begleiterscheinung 
(wenigstens  in  den  allermeisten  Fâllen)  mit  sich,  eben  wegen  der 
mehrerwàhnten  gleichzeitigen  Abschwàchung  der  Denervationsvorgànge 
in  den  funktionsfàhig  gebliebenen  (den  gelàhmten  Muskelgruppen  gege- 
niiber  antagonistischcn)  Muskelgruppen. 

In  hôchst  interessanter  Weise  kommt  dieser  Auffassung  ein  FaU 
von  Spielmeyer  zu  Hilfe,  der  kiirzlich  verofFentlicht  worden  ist.  Hier 
wurde  bei  einer  typischen  Hémiplégie  mit  Contraktur  die  Pyramidenbahn 
intakt  gefunden.  Es  fand  sich  aber  eine  diffuse  atrophische  Verànderung 
der  Hirnrinde,  welche  nur  die  Riesenpyramidenzellen,  also  die  Ursprungs- 
zellen  der  Pyramidenbahn  intakt  gelassen  hatte.  Es  lag  also  eine 
weitgehende  Isolierung  der  motorischen  Ursprungszellen  aus  ihren  nor- 
malen   corticalen  Verbànden  vor.  Diese  Isolierung  musste  natiirlich  zu 
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einer  Schwàchung  der  der  Pyramidenbahn  zufliessenden  Impulse 
fiïhren,  und  dièse  an  Wirksamkeit  verringerten  Impulse  konnten  sich 
nunmehr  nur  noch  an  den  leicht  anspi-eclienden  Bewegungsmechanismen 
âussern,  wahrend  die  schwer  erregbaren  nicht  in  Tàtigkeit  versetzt 
werden  konnten,  also  dauernd  gelahmt  blieben.  So  entstand  die  typische 
Hémiplégie  mit  der  begleitenden  typischen  Contraktur. 

Damit  scheint  sich  mir  ungezwungen  die  hochst  beachtenswerte  Tat- 
sache  zu  erklâren,  dass  eine  Lâsion  oberlialb  der  Ursprungsstelle  der 
Pyramidenbahn  dasselbe  Bild  erzeugt  wie  eine  Làsion  der  Pyramidenbahn 
an  irgend  einem  Pimhte  ihres  Verlaufes. 

Zusammenfassend  sage  ich  also:  Meiner  Ansicht  nach  ist  die  hemi- 
plegische  Contraktur,  eben  so  wie  die  typische  residuâre  hemiplegische 
Làhmung  eine  direkte  Folge  einer  partiellen  Leitungsunterbrechung  der 
motorischen  centralen  Bahn.  Die  durch  dièse  Bahn  ablaufenden  Impulse 
haben  gewissermassen  ihre  Harmonie  verloren.  Indem  ein  Teil  der 
Muskeln  in  der  Fàhigkeit  der  Spannung  ein  anderer  der  Entspannung 
Schaden  gelitten  hat,  entsteht  eine  Disharmonie,  welche  sich  auf  der 
einen  Seite  in  einem  Mangel  auf  der  anderen  in  einem  Uebermass  von 
Tonus  àussert  und  welche  der  hemiplegischen  Extremitât  in  Haltung 
und  Bewegung  das  charakteristische  Gepràge  verleiht. 

Zum  Schluss  noch  eine  kurze  Bemerkung  iiber  die  Thérapie  der  h.  C.  : 
Meiner  Ansicht  nach  unterstiitzen  die  therapeutischen  Erfahrungen  bei 
der  Behandlung  der  Hémiplégie  durchaus  die  entwickelte  Anschauung 
von  der  Parallelitàt  und  dem  inneren  Zusammenhang  zwischen  Làhmung 
und  Contraktur.  Aile  Massnahmen  die  der  Làhmung  gegeniiber  bessernd 
einwirken,  beeinfliissen  auch  die  Contraktur  in  giinstigem  Sinne.  Insbe- 
sondere  richtet  sich  die  ganze  debungstherapie  auf  die  Besserung  der 
aktiven  Beweglichkeit  der  paretischen  Muskeln.  In  demselben  Masse 
wie  dièse  erreicht  wird,  verringert  sich  auch  die  Contraktur.  Die  durch 
Uebung  gebesserte  Innervation  der  paretischen  Muskeln  stellt  gleich- 
zeitig  eine  Uebung  des  Denervationsvorganges  der  Antagonisten  dar  und 
bewirkt  dadurch  eine  Verminderung  ihres  abnormen  Spannungszustandes. 

Ebenso  wirkt  zweifellos  die  streng  lokale  Faradisation  der  paretischen 
Muskeln  mit  peinlicher  Verschonung  der  hypertonischen  Muskeln  (eine 
von  Wernicke  besonders  geûbte  Méthode)  bessernd  auf  die  Anspruchs- 
fâhigkeit  der  paretischen  Muskeln  und  vermindert  gleichzeitig  den 
Contrakturzustand. 

Umgekehrt  sehen  wir  durch  ungiinstige  Einwirkungen,  insbesondere 
durch  Ermiidung,  zu  starke  Reize  (thermischer,  schmerhafter  Art)  den 
Contrakturzustand  sich  steigern,  gleichzeitig  mit  einer  Verschlechterung 
der  aktiven  Beweglichkeit. 

Also  auch  die  Thérapie  zeigt,  dass  die  hemiplegische  Làhmung  und 
die  hemiplegische  Contraktur  zwei  durchaus  parallèle,  mit  einander 
direkt  zusammenhàngende  Erscheinungen  sind. 
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wendet  sich  gegen  die  Identificirung  der  Hemmung  mit  Dener- 
vation.  Die  Hemmung  fûhrt  zu  einer  Denervation,  aber  sei  nicht 
selber  die  Erregung  mit  dem  negativen  Vorzeichen,  sondern  sie 
habe  als  Nervenerregung  unbedingt  ein  positives  Vorzeichen  und 
gegen  die  Annahme  von  intracentralen  Hemmungen  sei  eben  so 
wenig  etwas  zu  sagen,  wie  gegen  die  Annahme  von  peripheren 
reflectorischen  Hemmungen,  die  z.  B.  im  Lungenvagus  nachge- 
wiesen  sind.  Die  Identificierung  der  Hemmung  mit  Denervation 
schôpft  Unklarheiten.  Es  bleibt  ferner  ein  Punkt  in  der  Entwick- 
lung  der  Kontractur,  welcher  bisher  allen  Theorien  unzugânglich 
geblieben  ist,  wenn  nâmlich  ûberhaupt  einmal  die  Erregung  einer 
Muskelgruppe  mehr  als  normal  stark  wird.  Von  diesem  Moment 
erst  tritt  der  Antagonismus  als  Erklârung  der  Vertheilung  der 
Lahmung  und  der  Contraktur  ein.  Die  Art  der  Vertheilung  der 
Contraktur  giebt  keine  Erklârung  fur  das  Zustandekommen  der 
Contractur  ûberhaupt.  Ein  Moment,  der  noch  zu  berûcksichtigen 
wâre,  ist  der  Einfluss  der  Sensibilitât  auf  die  Entstehung  der 
Contraktur.  Wenngleich  Fôrster  die  Bedeutung  der  passiven 
Lagerung  fur  die  Entstehung  der  Contractur,  die  von  dem  Redner 
schon  vor  Fôrster  gewûrdigt  war,  ûberschâtzt  hat,  so  zeigt  doch 
das  Fehlen  hemiplegischer  Contracturen  bei  dem  Tabès,  dass  die 
Berûcksichtigung  der  centrifugalen  Leitung  allein  nicht  fur  die 
Erklârung  der  Contractur  genûgt. 

Prof.  A.  VAN  GEHUCHTEN  (Louvain). 

Je  remercie  vivement  mon  collègue  Mr.  Mann  d'avoir  attiré 
l'attention  sur  la  haute  importance  d'un  fait  cUnique  que  j'ai  eu 
la  bonne  fortune  de  mettre  en  relief,  il  y  a  une  dizaine  d'années, 
à  savoir  que  la  contracture  post-hémiplégique  n'intéresse  que  les 
seuls  muscles  ayant  conservé  un  certain  degré  d'activité  volontaire, 
c'est-à-dire  d'innervation  corticale,  tandis  que  les  muscles  complè- 
tement paralysés  restent  d'une  façon  permanente  atoniques  et  flasques. 

Ce  fait  fondamental,  dit-il,  doit  être  pris  en  considération  dans 
toute  théorie  de  la  contracture  posthémiplégique. 

C'est  en  partant  de  ce  fait  clinique  que  j'ai  moi-même  émis 
une  théorie  de  cette  contracture,  qui  me  paraît  très  simple  et 
qui  peut  se  résumer  de  la  façon  suivante. 

Dans  l'hémiplégie  la  contracture  ne  survient  que  dans  les  muscles 
incomplètement  paralysés.  La  contracture  est  due  à  la  persistance 
de  cette  innervation  corticale  et  à  l'absence  de  tonus  musculaire 
dans  les  muscles  antagonistes  d'autre  part. 

La  contracture  est  donc  due  à  la  prédominance  d'action  d'un 
groupe  fonctionnel  de  muscles  sur  le  groupe  antagoniste.  Pour 
faire  comprendre  ma  pensée  j'ai  rapproché  la  contracture  post- 
hémiplégique  au  point  de  vue  du  mécanisme  de  sa  production  à  la 
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contracture  que  l'on  voit  survenir  dans  les  atrophies  articulaires. 

Mr.  Mann  pense  que  cette  théorie  est  insuffisante  pour  expliquer 
tous  les  faits. 

Mr.  Mann  semble  admettre  qu'il  y  a  eu  de  ma  part  identifi- 
cation entre  la  contracture  périphérique  survenant  à  la  suite  de 
lésion  du  nerf  ou  des  muscles  périphériques  et  la  contracture 
centrale  qui  survient  chez  l'hémiplégique.  Il  y  a  ici,  je  crois,  un 
malentendu.  Je  n'ai  jamais,  je  crois  identifié  les  deux  phénomènes, 
je  les  ai  simplement  rapprochés,  pour  mieux  faire  saisir  ma  pensée 
et  encore  n'ai-je  parlé  que  de  la  contracture  post-articulaire  qui 
se  rapproche  le  mieux  à  la  contracture  post-hémiplégique  et 
nullement  à  la  contracture  qui  devrait  survenir  à  la  suite  de  la 
lésion  d'un  nerf.  Il  m'est  impossible  d'insister  ici  sur  ce  point, 
mais  si  les  conditions  relatives  dans  lesquelles  se  trouvent  les 
muscles  protagonistes  et  antagonistes  sont  presque  les  mêmes 
dans  l'hémiplégie  et  dans  l'atrophie  articulaire^  il  n'en  est  pas 
de  même  dans  une  paralysie  radiale  par  exemple. 

Mr.  Mann  oppose  encore  à  ma  manière  de  voir,  que  la  contracture 
peut  exister  au  moins  jusqu'  à  un  certain  degré,  avant  même  le 
retour  de  toute  motilité  volontahre.  Cela  ne  me  paraît  pas  contredire 
ma  manière  de  voir:  une  innervation  corticale  peut  exister  sans 
qu'elle  soit  suffisante  pour  produire  de  la  motilité  volontah-e, 
absolument  comme  nous  pouvons  dans  une  paralysie  faciale  par 
exemple  voir  revenir  la  motiUté  volontaù-e  avant  le  retour  de 
l'irritabilité  électrique  du  nerf,  de  même  que  dans  une  paralysie 
périphérique  nous  pouvons  voir  persister  la  fonction  trophique  du 
nerf  sans  retour  de  la  motilité  volontaire.  Les  arguments  invoqués 
contre  ma  manière  de  voir  ne  me  paraissent  donc  pas  suffisants 
pour  me  la  faire  abandonner. 

Si  nous  examinons  mamtenant  l'opinion  de  Mr.  Mann,  je  crois 
qu'elle  se  rapporte  considérablement  à  la  mienne.  Pour  produire 
un  mouvement  donné,  une  flexion  par  exemple,  il  ne  faut  pas 
seulement  la  contracture  des  flécbisseurs,  mais  le  relâchement  des 
extenseurs.  Se  basant  sur  ce  fait  on  a  admis  pendant  quelque 
temps  l'existence  pour  chaque  muscle  de  fibres  corticales  excitantes 
et  mhibitives.  Je  n'ai  jamais  pu  me  faire  à  l'existence  de  ces 
fibres  inhibitives  et  je  vois  avec  plaiser  que  Mr.  Mann  abandonne 
leur  existence  hypothétique.  Cependant  comme  dans  tout  mouve- 
ment il  faut  un  raccourcissement  d'un  groupe  de  muscles  et  une 
elongation  des  antagonistes,  Mr.  Mann  parle  d'innervation  négative 
et  d'innervation  positive  ou  encore  d'mnervation  et  de  dénervation. 
Je  pense  que  toutes  ces  expressions  sont  superflues,  qu'elles  tendent 
a  donner  une  apparence  de  complexion  au  problème,  d'autant  plus  que 
les  expressions  de  contraction  et  de  relâchement  musculaire  suffisent. 

Je  ne  pense  pourtant  pas  qu'il  y  a  pour  ce  relâchement  des 
muscles  antagonistes  des  voies  nerveuses,  spéciales.  Notre  inner- 
vation corticale  n'est  d'ailleurs  pas  une  innervation  anatomique 
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ou  musculaire,  mais  bien  une  innervation  physiologique  ou  de 
groupes  fonctionnels  de  muscles.  De  par  mon  écorce  cérébrale 
je  ne  puis  faire  que  des  mouvements  et  pas  de  contractions 
musculaires.  Je  suis  en  état  de  fléchir  mon  avant-bras  sur  le 
bras,  mais  je  suis  absolument  incapable  de  contracter  volontairement 
mon  muscle  biceps  fémoral.  Et  encore  cette  innervation  corticale 
s'est  développée  par  l'éducation.  La  contraction  d'un  groupe 
musculaire  et  le  relâchement  concomitant  du  groupe  antagoniste 
doivent  donc  être  la  fonction  d'éléments  nerveux  intracorticaux. 

Pour  Mr.  Mann  la  contracture  posthémiplégique  est  due  a 
l'innervation  (contraction)  des  protagonistes  et  à  la  désinnervation 
(relâchement)  des  antagonistes.  Pour  moi  elle  est  due  à  la  prédo- 
minance d'action  des  protagonistes.  Je  ne  vois  pas  la  différence. 
Pour  Mr.  Mann  les  muscles  protagonistes  reçoivent  un  excès 
d'innervation  positive,  pour  moi  ils  reçoivent  seuls  un  certain 
degré  d'innervation  positive  ou  une  quantité  d'innervation  plus 
grande  que  leurs  antagonistes.  Je  crois  que  ce  qui  nous  sépare 
est  plus  dans  les  mots  que  dans  les  faits  et  c'est  ce  que  je  suis 
heureux  de  constater. 

Dr.  P.  KOHNSTAMM  (Kônigstem) 

will  zwei  Gesichtspunkte  zur  Théorie  der  Hemmung  vorlegen. 

1.  Es  besteht  keine  Veranlassung  nur  zwei  QuaUtaten  der 
Innervation  anzunehmen.  Zur  Erklârung  der  psychischen  Pheno- 
menen  und  der  Pavlowschen  Versuche  ist  es  nôtig,  ekie  un- 
endliche  Mannigfaltigkeit  der  Innervationsformen  anzunehmen,  in 
der  Erregung  und  Stôruug  nur  Pôle  bedeuten. 

2.  Ist  als  Prototyp  der  Hemmungserscheinungen  das  Phenomen 
der  „Enge  des  Bewusstseins"  zu  betrachten.  Dies  ist,  m's  physi- 
ologische  transponirt,  die  Einrichtung,  dass,  wenn  eine  starkere 
Erregungskette  das  Nervensystem  durchflutet,  andere  Erregungs- 
ketten  relativ  gehemmt  werden.  Zerstôrung  der  Py.  B.  schwâcht 
in  diesem  Sinne  den  Erregungszustand  von  Muskelsystemen,  die  sich 
in  einem  Zustand  relativ  stârkerer  Formen  befinden. 

Dr.  A.  PICK  (Prague) 

V7ill  auf  eine  Erscheinung  aufmerksam  machen,  die  in  der  hier 
aufgestellten  Théorie  der  Hemiplegischen  Contractur  noch  keme 
Beachtung  gefunden  ;  es  ist  die  Beobachtung,  dass  die  FaciaUslah- 
mung  in  der  Hémiplégie,  die  nicht  selten  auch  den  sog.  obem 
FaciaUs  betrifft,  in  einzehien  Fâllen  frûher  oder  spâter  in  Contractur 
ûbergeht. 

Dr.  VAN  YALKENBURG  (Bloemendaal). 
Ich  môchte  mir  erlauben  zu  den  Ausfûhrungen  des  Herrn 
Yortragenden  einige  kurze  Bemerkungen  zu  machen. 
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Die  soeben  vorgebrachte  Auflfassung  des  Wesens  der  hemi- 
plegischen  Kontractur  stûtzt  sich  in  erster  Linie  auf  den  Nachweis 
des  Gegensatzes  von  Kontractur  und  Lahmung. 

Wenn  nun  dieser  Gegensatz  sich  in  alten  residuaren  Fallen, 
nach  den  grundlegenden  Untersuchungen  des  Herrn  Keferenten, 
in  der  Tat  wirklich  vorzufinden  sclieint,  so  ist  raan,  m.  E.  noch 
nicht  berechtigt,  hieraus  so  weitgehende  Schlûsse  zu  ziehen. 

Betrachtet  man  von  Anfang  an,  wâhrend  der  ganzen  Zeit  bis 
zuni  residuaren  Zustand  genau  die  Verteilung  der  Hypertonie  in 
den  paretischen  Extremitaten,  so  fâllt  es  auf,  dass  nacb  der 
Diaschisisperiode,  abgesehen  auch  von  directen  ceretaralen  Reizer- 
scheinungen,  ein  grosser  Wechsel  besteht  in  Beziehung  zur 
Hypertonie  der  sogenannten  Agonisten  und  Antagonisten.  Man 
iindet  z.  B.  bald  die  Unterarmbeugung,  bald  die  Streckung  grôsseren 
Widerstand  gegen  die  passive  Bewegung  zeigen.  Der  Wechsel  in 
der  willkûrlichen  BewegUchkeit  ist  zwar  viel  weniger  stark,  aber 
dennoch  oft  vorhanden. 

Schon  hieraus  ist  zu  folgern,  dass  die  Muskulatur  durch  den 
cerebralen  Herd  prinzipiell  in  viel  gleichmassiger  Weise  geschadigt 
wird,  als  es  nach  der  Darstellung  des  Herrn  Referenten  scheinen 
wûrde.  Zweitens  wurde  nur  geprùft  wie  sich  die  Motilitat  verhielt 
auf  Willensimpulse.   Und  doch  kann  man  auch  im  Residuar- 
;  zustand  ôfters  wahrnehmen,  dass  ein  Kranker,  der  nur  unter 
igrôsster  Anstrengung  z.  B.  das  Knie  zu  beugen  vermag,  dasselbe 
:zienihch  energisch  beugt  nach  Reizung  der  Fusssohlen.  Es  ist  die 
Natur  des  Reizes,  welche  i"ùr  den  motorischen  Effect  von  grôsster 
Bedeuting  ist. 

Drittens  giebt  es  bei  jeder  Hémiplégie  bekannthch  eine  Anzahl 
Bewegungen,  welche  dauernd  ausfallen  infolge  der  gestôrten 
Verbindung  mit  der  RegioRolandica.  Die  diesen  Bewegungen  dienende 
Muskulatur  ist  deshalb  aber  keineswegs  hypotonisch,  resp.  braucht 
•es  nicht  zu  sein,  weil  sie  in  anderen  Combinationen  in  mehr 
•emfachen,  extrarolandisch  und  subkortikal  Lokalisierten  Bewe- 
,gungen  ebenso  vertreten  ist. 

Am  besten  fasst  man  nach  meiner  Meinung  die  hemiplegische 
Bewegungsstôrung  in  der  Weise  zusammen,  wenn  man  sie  be- 
:zeichnet  als  die  Folge  des  Verlustes  der  Kortikalen,  namenthch 
der  Rolandischen  Componente  fur  aile  Bewegungsformen. 

Diejenige  Synergien  und  Bewegungscombinationen,  welche  ohne 
Mitwirkung  der  centroparietalen  Région  nicht  zu  Stande  kommen 
Ikonnen,  fallen  ganz,  oder  fast  ganz  aus.  Die  ûbrigen,  welche  eine 
•extra-rolandische  und  subkorticale  Vertretung  haben  (es  gehôren 
vor  allen  die  phylogenetisch  alten  Bewegungsformen  hieher) 
werden  aile  mehr  oder  weniger  beschadigt.  Ich  betone  hierbei, 
®^  synergischen  Bewegung  implicite  die  graduelle 
:Erschlaffung  gewisser  Muskeln  enthalten  ist,  von  Antagonisten 
^ist  innerhalb  emer  Bewegung  eigentlich  kaum  zu  reden;  nur  ist 
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z.  B.  die  Beugung  als  Bewegungsform  der  Streckung  antagonistisch. 
Die  in  dieser  Weise  veranderten  Innervationsbedingungen  verur- 
sachen,  bei  Vorhandensein  sensibler  Reize  eine  ganz  abnorme 
Spannung  in  der  Muskulatur,  wie  sie  dann  auch  als  allgemeine 
oder  wechselnde  Hypertonie  nachweisbar  ist.  Bestimmte,  ein- 
ander  entgegenarbeitende  Syuergien  kâmpfen  gewissermassen 
um  das  Uebergewicht,  bis  im  Zentralnervensystem  ein  neues 
relatives  Gleichgewicht  zu  stande  gekommen  ist.  Der  endgûltige 
Sieg  wird  von  den  pbysiologisch  wichtigsten  oft  phylogenetisch 
âltesten,  Subkortical  am  festesten  lokalisierten  Bewegungsformen 
davongetragen.  Die  Hauptagonisten  dieser  Bewegungsformen 
kommen  in  Kontraktur,  behalten  i.  A.  aber  auch  natûrlicherweise 
die  grôsste  active  Beweglichkeit.  Wenn  nun  auch  ganz  zweifellos 
individuelle  Momente,  der  Forstersche  Fixationsreflex  und  der 
machtige  Zufall  eine  RoUe  spielen  môgen,  so  ist  doch  meiner 
Meinung  nach  der  Vorgang,  wie  auseinandergesetzt  aufzufassen 
und  besteht  principiell  zwischen  Lahmung  und  Kontraktur  kein 
Gegensatz  in  der  Hémiplégie. 

Dr.  L.  MANN  (Rapporteur). 

Es  lasst  sich  natiirlich  hier  nicht  auf  aile  Einwânde  im  ein- 
zelnen  eingehen.  Ich  gebe  gern  zu,  dass  die  Frage,  ob  besondere 
Hemmungsfasern  vorhanden  sind,  oder  ob  die  Hemmung  nur  ein 
besonderer  Vorgang  ist,  der  in  denselben  Fasern  verlauft,  wie  die 
Erregung,  nicht  von  grundlegender  Bedeutung  ist.  Mir  scheint  aber, 
dass  durch  meine  jetzige  Darstellung  die  Tatsachen  besser  gedeutet 
werden,  wie  durch  meine  frûhere,  und  dass  auch  die  physiologischen 
Erscheinungen  (besonders  Hering)  damit  ûbereinstimmen.  Dass 
vielerlei  Abweichungen  von  dem  geschilderten  Typus  vorkommen, 
ist  zweifellos;  besonders  an  den  ob.  Extremitâten  giebt  es  oft 
ein  Stadium,  in  welchem  kein  strenger  Gegensatz  zwischen  Lah- 
mung und  Contractur  besteht,  sondern  beide  Erscheinungen  sich 
gewissermassen  die  Wage  halten.  Den  Einfluss  der  Sensibihtat 
halte  ich  dabei  ebenfalls  fur  sehr  richtig.  Herr  van  Gehuchten  hat 
in  seinen  fruhern  Arbeiten  mit  voiler  Bestimmtheit  die  hemiple- 
gische  Contraktur  mit  der  peripheren  identificiert.  Es  scheint  nur 
nach  seinen  heutigen  Ausfûhrungen,  dass  sich  unser  beiderseitiger 
Standpunkt  immer  mehr  nâhert. 

Fur  sehr  wichtig  halte  ich  den  -  Einwand  des  Herrn  Pick.  Ich 
habe  keine  derartigen  Falle  gesehen;  ich  kann  im  Moment  keme 
bestimmte  Erklârung  dafûr  geben.  Vielleicht  spricht  der  Umstand 
mit,  dass  der  FaciaUs  eigenthch  gar  keinen  Antagonisten  auf  der 
gleichen  Kôrperseite  hat,  sondern  dass  sein  Antagonist  der  contra- 
laterale  Muskel  ist.  Jedenfalls  werde  ich  diesen  Gesichtspunkt  im 
Auge  behalten. 


COMMUNICATIONS. 


Paralysies  spasmodiques  primitives  et  secondaires;  origine  et  traitement. 

PAR  MAURICE  FAURE  (de  La  Malou). 


Le  type  des  contractures  primitives  est  réalisé  par  les  paraplégies 
spasmodiques,  d'emblée,  avec  peu  ou  point  de  troubles  sensitifs  et 
trophiques.  L'origine  de  la  spasmodicité  est  tout  entière  dans  la  lésion 
centrale.  Il  est  rare  que  les  symptômes  aient  tendance  à  la  régression. 
Souvent,  au  contraire,  ils  ont  tendance  à  progresser. 

Malgré  le  caractère  de  permanence,  et  même  d'incurabilité,  de  la 
cause  de  la  spasmodicité,  celle-ci  peut  être  vaincue  par  le  traitement 
mécanique  dont  nous  avons  indiqué  la  technique.  Après  plusieurs 
,.  semaines  ou  plusieurs  mois  d'exercices  passifs  et  de  mobilisation  métho- 
dique, —  les  membres  inférieurs  redeviennent  souples.  Et  comme,  dans 
ces  cas,  l'impotence  motrice  est  liée,  pour  une  grande  part,  à  la  con- 
tracture et  à  la  perte  de  l'habitude  des  mouvements,  il  est  possible  de 
réapprendre  au  malade  la  motricité  volontaire,  au  moins  partiellement, 
dès  que  les  contractures  sont  vaincues. 

Le  type  des  contractures  secondaires  est  réalisé  dans  l'hémiplégie. 
L'apparition  de  ces  contractures  constitue  un  deuxième  stade  dans 
l'évolution  des  accidents,  et  ce  stade  coïncide  avec  l'apparition  de 
sérieux  troubles  trophiques.  On  a  cru  longtemps  que  troubles  trophiques 
et  contractures  étaient  liés  uniquement  à  la  lésion  centrale,  dont  ils 
constituaient  (tout  comme  les  accidents  primitifs  de  paralysie  flasque) 
un  symptôme  nécessaire.  On  a  vu  ensuite  que  certains  troubles  trophi- 
ques, les  artrites  par  exemple,  étaient  liés,  autant  aux  modifications 
de  nutrition  résvdtant  de  l'immobilité,  qu'à  celles  résultant  de  la  lésion 
centrale. 

Nous  avons  posé  pour  les  contractures  une  question  analogue.  En 
fait,  les  contractures  n'apparaissent  pas  chez  les  sujets  convenablement 
mobilisés  dès  le  début,  non  plus  que  les  arthrites.  Et,  lorsqu'elles  sont 
apparues,  une  mobilisation  méthodique  peut  encore  les  atténuer  dans 
de  fortes  proportions. 

L'hémiplégique,  débarrassé  des  contractures,  peut  réapprendre  quelques 
mouvements  volontaires  ;  —  mais  il  faut  surtout  compter  sur  ceux  qui 
reviennent  spontanément.  Et  le  meilleur  moyen  de  favoriser  leur  retour 
est,  assurément,  d'empêcher  les  contractures,  les  arthrites,  et  les  attitudes 
vicieuses. 

En  résumé,  la  mobilisation  .méthodique  s'oppose  à  l'apparition  des 
contractures,  et  les  vaine  quand  elles  sont  constituées.  Par  suite,  elle 
permet  d'éviter  les  déformations,  les  ankyloses,  qui  constituent  des 
complications  fréquentes,  et  souvent  irrémédiables,  des  hémiplégies  et 
paraplégies.  Enfin,  la  mobilisation,  suivie  de  reéducation,  provoque  et 
hâte,  parfois  dans  une  très  large  mesure,  le  retour  des  mouvements 
volontaires. 


A  comparative  clinical  study  of  five  cases  of  Landry's  Paralysis. 
One  case  of  acute  infections  multiple  neuritis: 
one  case  of  myasthenia  gravis. 

J.  W.  PUTNAM,  Buffalo,  Univ.  U.  S.  A. 


I  have  chosen  tins  subjecfc  for  présentation  at  this  Congress  because 
the  symptoms  and  course  of  the  disease  présent  in  thèse  cases  were  to  a 
great  extent  the  samo,  but  the  interprétation  of  the  symptoras  from  a 
pathological  and  etiological  standpoint  diflfered  widely.  In  this  séries  of 
cases,  I  report  two  cases  of  Landry's  Paralysis  with  recovery^  three  cases 
of  Landry's  Paralysis  with  death,  one  case  of  Multiple  Neuritis,  and  one 
case  of  Myasthenia  Gravis. 

Case  Number  1. 

I  was  called  in  November  1905  by  the  family  physician  to  see  a 
patient,  a  man  aged  thirty,  with  a  previous  history  of  having  had  an 
opération  some  years  before  for  the  removal  of  the  coccyx.  He 
had  been  in  good  health  ever  since,  but  had  always  observed  that  there 
was  some  slight  discharge  from  the  région  of  the  wound.  When  I  saw 
him,  he  was  in  bed  with  total  flaccid  paralysis  of  ail  the  muscles  of  the 
lower  extremities,  the  muscles  of  the  trunk,  and  the  muscles  of  the  upper 
extremities.  His  respiration  was  labored,  the  accessory  muscles  of  respiration 
in  the  neck  being  strongly  contracted  with  each  effort  of  inspiration.  The  effort 
of  swallowing  was  accompanied  by  marked  choking  and  the  attempt  was 
given  up.  His  température  was  normal,  his  puise  was  84,  his  réflexes  were 
absent,  his  sensation  was  perfect,  Faradic  irritability  présent  and  the 
diagnosis  was  made  of  Landry's  Acute  Ascending  Paralysis. 

As  ail  treatment  which  has  heretofore  been  tried  in  this  disease  has 
as  a  rule  resulted  in  faUure,  I  determined  to  give  Crédé's  Ointment  of 
Silver  a  fair  trial.  It  was  accordingly  prescribed  and  it  was  rubbed  rnto 
the  spinal  région  night  and  morning  until  two  ounces  had  been  used. 
The  only  internai  médication  used  was  the  fluid  extract  of  ergot,  one 
half  teaspoonfui,  every  three  hours.  The  morning  following  my  first 
visit,  the  respiration  was  better,  swallowing  was  more  easy  and  it  was 
évident  that  the  ascent  of  the  disease  had  reached  its  limit.  The  further 
progress  of  the  disease  is  best  described  by  a  graduai  return  of  motion, 
first  appearing  in  the  distal  muscles  of  the  lower  extremities  and  then 
involsinsr  the  larger  muscles.  In  two  weeks,  motion  had  returned  to  ail 
the  muscle»  of  the  lower  extremities  and  had  begun  to  return  to  the 
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muscles  of  the  hand  and  forearm.  The  third  week,  contraction  of  the 
biceps  was  noticed.  After  six  months,  the  patient  was  walking  and  used 
his  arms  and  hands  with  ease.  At  the  time  of  writing,  the  patient  has 
no  évidence  o£  his  previous  disability  with  the  exception  of  some  atrophy 
of  the  muscles  of  the  hand  and  an  inability  to  stand  upon  his  tip-toes. 

Case  Number  2. 

I  was  called,  on  the  21st  of  November  1905,  by  the  family  physician 
to  aee  a  little  girl,  agad  four,  who  had  been  in  previously  good  health 
until  fche  afternoon,  when  she  was  been  suddenly  stricken  with  paralysis 
of  both  lower  extremities.  So  suddenly  did  the  paralysis  corne  on  that 
the  child  who  was  playing  upon  the  floor  a  moment  before,  had,  in 
obédience  to  a  call  from  her  mother,  made  an  attempt  to  rise  and  fourd 
her  legs  were  powerless.  She  was  picked  up,  undressed  and  put  to  bed, 
and  the  family  physician  sent  for.  Before  he  arrived  the  paralysis  had 
invaded  both  upper  extremities.  I  saw  her  the  same  evening.  She  was 
conscious,  sufifering  no  pain,  but  had  absolute  paralysis  of  the  four 
extremities.  Réflexes  were  abolished  and  sensation  normal.  The  tempér- 
ature was  normal.  There  was  no  paralysis  of  the  bowels  or  bladder. 
Faradic  contractility  présent. 

The  next  day  I  saw  the  child  again  in  the  evening  and  noted  that 
in  addition  to  the  paralysis  of  the  four  extremities  there  was  a  marked 
effort  of  the  accessory  muscles  of  respiration.  In  spite  of  any  treatment, 
the  child  died  at  midnight,  fifty-five  hours  after  the  onset  of  the  disease. 
No  autopsy  allowed. 

'  Case  Number  3. 

On  the  16th  of  November  1905,  I  was  called  by  the  family  physician 
to  see  a  patient,  sixteen  years  old,  who  had  been  in  her  usual  state  of 
health  until  the  15th  of  November.  At  that  time,  "without  pain,  she  lost 
ail  use  of  her  lower  extremities.  The  paralysis  rapidly  ascended  the 
trunk  and  upper  extremities,  until  she  was  totally  paralyzed,  in  thirty 
hours  from  the  time  of  onset.  I  found  her  seated  in  a  chair,  the  trunk 
bent  well  forward  and  the  head  supported  by  a  nurse.  She  was  breathing 
rapidly  but  said  she  felt  no  discomfort.  I  tested  her  réflexes  and  found 
them  absent,  found  sensation  présent,  and  found  there  was  no  loss  of 
control  of  the  bladder  or  bowels.  Faradic  contractility  présent.  She  was 
ordered  fluid  extract  of  ergot  and  Crédé's  Ointment  rubbed  in  freely 
along  the  spine.  She  graduaUy  failed  from  the  loss  of  power  of  the 
respiratory  muscles,  which  was  preceded  by  paralysis  of  the  muscles 
of  déglutition  and  she  died  on  the  20th  of  November,  five  days  after 
the  onset.    No  Autopsy  allowed. 

Case  Number  4. 

On  the  30th  of  November  I  was  caUed  by  the  family  physician  to  see 
a  patient,  a  man  aged  50,  who  was  in  bed  with  total  paralysis  of  ail 
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four  exfcremities.  The  previous  hiatory  was  that  the  man  had  been  in 
lus  usual  good  health  until  November  30tli  when  he  felt  a  weakness  in 
his  legs  and  rather  a  sharp  pain  in  the  muscles  of  tlie  right  calf.  He 
walked  to  a  barber  shop  with  difficulty  and  sat  in  a  chair  to  beshaved. 
When  this  opération  was  completed,  he  tried  to  get  up  from  the  chair 
but  found  he  had  lost  ail  power  in  the  muscles  of  the  lower  extremities 
He  was  taken  home  and  the  family  physician  sent  for.  Paralysis  advan- 
ced  rapidly  from  the  muscles  of  the  lower  extremities  to  the  muscles 
of  the  trunk  and  upper  extremities,  so  that,  when  I  saw  him  forty-eight 
hours  after  the  onset,  he  was  totally  paralyzed  in  ail  muscles  below  the 
neck.  There  was  no  loss  of  sensation,  no  loss  of  bladder  or  bowel  control 
and  the  réflexes  of  the  knees  were  absent.  The  réflexes  in  the  plantar 
surface  of  the  feet  were  présent. 

The  man  had  previously  had  a  slight  cold  and  as  a  resuit  of  the 
paralysis  of  the  murcles  of  expiration,  he  had  not  sufficient  expiratory 
power  to  expel  the  mucous,  and  there  was  a  loud  rattle  to  be  heard 
during  respiration.  I  agreed  with  the  family  physician  in  the  diagnbsis  of 
Landry's  Acute  Ascending  Paralysis,  told  him  of  my  expérience  in  the  use 
of  the  Crédé's  Ointment  in  one  case,  and  suggested  that  we  use  it  freely.  ' 
An  ounce  was  rubbed  in  the  back,  thighs  and  axillor  in  the  following 
twenty-four  hours.  The  first  morning  after  my  visit  it  was  évident  that 
the  spread  of  the  disease  up  the  cord  had  been  arrested.  Respiration 
was  quiet  and  the  difficulty  in  swaUowing  which  was  quite  apparent 
the  night  before  no  longer  existed.  The  treatment  of  ergot  and  Unguent 
Crédé  was  continued.  Six  weeks  from  the  onset  there  was  some  return 
of  power  in  the  muscles  of  the  feet  and  hands.  At  no  time  was  faradic 
contractility  lost. 

In  three  months,  he  had  good  use  of  arms  and  legs. 

Case  Number  5. 

In  December  1906,  I  was  called  by  the  family  physician  to  see  a 
patient  with  the  following  history:  a  young  man,  aged  28,  in  previous 
good  health;  occupation,  office  work.  Had  started  three  days  before  I 
was  called  to  go  down  stairs  and  walk  to  his  work,  and  complained 
that  his  legs  felt  heavy  and  locomotion  was  difficult.  He  returned  to 
his  home  and  sent  for  the  family  physician,  who  at  that  time  examined 
him  and  found  that  there  was  no  paralysis,  that  tlie  réflexes  were  normal 
and  sensation  was  normal,  and  he  advised  him  the  trouble  was  tran- 
aitory,  and  would  probably  pass  away  in  a  day  or  two.  The  next  day 
the  legs  were  still  more  afifected.  The  man  becarae  frightened  and 
hysterical.  On  tKe  third  day  the  arma  became  involved,  breathing  was 
difficult.  At  that  time  I  was  called  to  see  him. 

When  I  examined  him,  I  found  the  man  sitting  up  in  a  chair,  body 
bent  forward  and  breathing  Mdth  great  difficulty.  There  was  an  anxious 
expression.  His  hands  and  legs  were  absolutely  without  movement,  sen- 
sation was  normal.   Electrical  examination  showed  faradic  contractility 
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ia  ail  the  muscles  of  the  four  extremities.  Réflexes  were  normal.  There 
was  control  of  the  bowels  and  bladder.  I  attempted  to  give  him  water 
but  the  difficulty  of  swallowing  was  so  great  that  strangulation  was 
alarming.  Diagnosis  of  Landry's  Paralysis  was  made,  the  symptoms  of 
the  disease  being  ail  présent  as  high  as  the  respiratory  center.  On  the 
evening  of  the  fourth  day  the  man  died.  No  autopsy  allowed. 

Case  Number  6. 

In  the  fall  of  1904  I  was  summoned  to  see  a  patient  at  East  Buffalo 
by  the  family  physician.  I  found  a  stalwart  young  man  in  the  stock 
business,  aged  30,  single,  with  previous  history  of  Urethritis  for  the  past 
six  weeks.  Nothing  unusual  about  this  Urethritis.  The  history  given 
by  the  patient  was  that  forty-eight  hours  before  I  saw  him  he  was 
starting  to  dress  and  found  difficulty  in  standing  on  his  right  foot,  but 
he  managed  to  dress  and  walked  down  stairs  and  kept  about  during  the 
morning.  As  he  felt  himself  getting  weaker  he  returned  to  his  room; 
found  himself  unable  to  walk  up  stairs,  but  managed  to  get  up  on  his 
hands  and  knees  and  went  to  bed. 

On  examination  I  found  paralysis  almost  complète  of  the  two  lower 
extremities  and  great  weakening  of  the  muscles  of  the  arms.  In 
this  case  I  found  tenderness  along  the  sciatic  nerve  trunks  and  along 
the  crucal  nerves.  There  was  also  tenderness  along  the  nerves  of  the 
brachial  plexus.  There  was  diminished  sensation  in  the  skin  of  the  four 
extremities.  Diagnosis  was  made  of  Acute  Infectious  Multiple  Neu- 
ritis  and  a  favorable  prognosis  was  given.  He  was  under  treatment 
for  a  period  of  three  months.  During  this  time  the  réflexes  were  lost, 
sensation  became  more  and  more  blunted  and  the  faradic  contractility 
was  greatly  impaired.  He  was  treated  on  the  theory  of  some  toxic 
principle  having  caused  the  widespread  inflammation  of  the  nerve  trunks. 
I  used  inunctions  of  unguent  Crede  freely  and  subcutaneous  injections 
of  the  normal  sait  solution  every  eight  hours  for  a  period  of  two  or 
three  weeks.  Each  injection  I  used  from  eight  to  twelve  ounces.  Sen- 
sation was  normal  and  réflexes  ail  returned,  and  he  was  entirely  recovered 
at  the  end  of  six  months. 

Case  Number  7. 

In  December  1904  there  came  to  me  a  Freight  Conductor  from  Cor- 
ning, with  a  history  of  a  purulent  venereal  sore  appearing  about  six 
weeks  before  the  onset  of  a  Paralysis  which  affected  the  muscles  of 
déglutition.  For  about  four  weeks  before  the  onset  of  the  Paralysis  he 
worked  for  an  estimated  period  of  45  days  in  five  weeks.  At  the  end 
of  this  time  fhe  first  évidence  of  paralysis  was  noticed  in  a  change  of 
the  quality  of  his  voice.  This  was  followed  by  difliculty  in  swallowing: 
This  Paralysis  rapidly  increased  until  the  swallowing  became  fraught 
with  danger  and  there  was  no  sound  from  the  glottis.  Respiration  was 
difficult,  and  was  carried  on  almost  entirely  by  the  aid  of  the  accessory 
musles  of  respiration.  There  was  marked  weakness  of  the  muscles  of 
both  arms  and  legs  but  there  was  no  paralysis  of  any  muscle  or  group 
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of  muscles  in  the  extremities.  The  patella  réflexes  were  much  diminished, 
the  Babinski  sign  waa  absent.  There  was  no  auesthesia  but  he  com- 
plained  of  paresthesia  in  the  arms  and  legs.  Disturbances  of  sensation 
were  described  by  him  as  a  feeling  of  numbness  such  as  is  observed 
when  the  feet  and  hands  are  cold.  Examination  of  the  muscles  of  the 
extremities  by  the  faradic  current  showed  that  the  faradic  contractUity 
was  not  lost.  The  onset  of  this  case,  foUowing  as  it  did,  purulent 
discharge  and  also  foUowing  severe  physical  labor  upon  a  Railroad  train, 
with  excessive  number  of  hours,  and  déficient  sleep,  causes  me  to  hesitate 
between  the  diagnosis  of  Myasthenia  Gravis  and  Acute  Bulbar  Paralysis. 

I  called  two  laryngologists  in  consultation  and  they  reported  to  me 
that  the  glottis  was  in  a  cadaveric  position  and  that  the  aphonia  was 
due  to  organic  disease  and  not  to  hysteria.  Dr.  William  C.  Krauss 
was  notified  to  attend  the  case  in  consultation  with  me.  He  was  of  the 
opinion  that  we  had  to  deal  with  Acute  Bulbar  Paralysis,  but  after  a 
period  of  three  months  the  paralysis  had  gradually  disappeared.  The 
muscles  that  werd  first  affected  recovered  first.  At  the  end  of  six  months 
he  had  recovered  sufficiently  to  be  allowed  to  go  home.  A  year  later 
he  was  a  robust  vigorous  man  entirely  recovered  and  able  to  perform 
his  duties  as  before  on  the  Railroad. 

The  diagnosis  in  this  case,  considering  the  severe  and  complète  exhaus- 
tion  after  his  railroading,  and  the  fact  that  there  was  no  actual  para- 
lysis of  the  muscles  of  the  arms  and  legg  and  that  there  never  was 
any  tenderness  along  the  nerve  trunks,  has  made  it  probable  that  we 
did  not  have  a  case  of  either  Landry's  paralysis  or  of  Infections  Multiple 
Neuritis.  The  physicians  who  saw  him  could  never  be  positive  that  it 
was  not  a  case  of  Acute  Bulbar  Paralysis,  but  beçause  of  the  rapid 
recovery  under  the  rest  cure,  with  massage,  faradic  electricity  and  large 
doses  of  strychnia,  I  have  considered  this  case  as  one  of  Myasthenia  Gravis. 

In  this  séries  of  seven  cases,  the  patients  had  many  symptoms  in 
common  but  they  must  be  separated  into  différent  classes.  The  diagnosis 
of  Landry's  Paralysis  should  be  made  in  those  cases  in  which  the  onset 
was  sudden,  in  which  the  muscular  paralysis  passes  from  lower  extre- 
mities to  the  upper  extremities,  in  which  sensation  is  unimpaired,  in 
which  the  nerve  trunks  are  not  tender,  in  which  the  bladder  and  rectum 
are  not  involved,  and  in  which  the  electrical  reaction  is  unchanged. 

The  diagnosis  of  Acute  Infections  Multiple  Neuritis  was  made  in  those 
cases  in  which  there  had  been  a  préviens  disease  as  in  the  case  of 
paralysis  foUowing  Urethritis,  in  which  the  symptoms  are  gênerai  motor 
paralysis,  disturbances  of  sensation,  tenderness  of  the  nerve  trunks, 
atrophy,  and  change  in  the  electrical  reaction.  I  do  not  believe  that  it 
is  always  possible  to  make  a  positive  diflferential  diagnosis  between  cases 
of  Landry's  Paralysis  and  Acute  Infections  Multiple  Neuritis,  nor,  between 
Myasthenia  Gravis  and  Acute  Bulbar  Paralysis.  It  is  only  by  the  repor- 
ting  of  carefuUy  studied  cases  that  we  can  hope  some  time  to  improve 
our  classification. 


DISCUSSION. 


A.  KEUCHENIUS  (Holland). 

In  addition  to  the  most  interesting  cases,  brought  forward  by 
Dr.  PuTNAM,  I  am  able  to  relate  the  foUowing  case,  which  came 
under  my  observation,  though  not  under  my  treatment. 

In  my  parlonr  once  came  a  young  man  of  25  years  old, 
who  just  had  arrived  from  Java:  his  complaints  were  those 
of  gênerai  nervous  prostration  and  besides  thèse  he  showed 
the  symptoms  of  paralysis  of  the  sight  facial  nerve  with  central 
type.  His  préviens  historia  morbi  was  the  following:  About  a 
year  ago  he  had  acquired  a  most  severe  gonorrhoical  infection: 
after  having  been  under  treatment  during  five  days,  he  got 
sudden  a  paralysis  of  both  legs:  two  days  after  this  a  paralysis 
of  both  arms  again;  some  days  later  he  went  through  a  very 
severe  attack  of  paresis  of  the  diaphragm,  which  brought  him 
near  death,  se  that  he  was  kept  in  life  by  injections  of  camphor  : 
about  a  week  later  he  got  the  paralysis  of  the  sight  facial  nerve, 
which  had  existed  now  about  one  year.  I  am  sorry  not  to  be 
able  to  tell  how  this  case  ended  actually,  for  leaving  I  never 
saw  him  again. 


Expérimental  and  histological  examination  of  the  cortex  of  the  Lemur's 
brain  and  a  comparison  with  that  of  the  Primates  in  relation  to  the 
functional  and  structural  évolution  of  the  convolutional  pattern. 

BY 

Db.  F.  W.  MOTT,  LoNuoN. 


Section  I.    The  Brain  of  the  Lemur. 

1)  Brief  introduction  and  description  of  the  Lemur's  brain.*) 

2)  Expérimental  investigation: 

a.  The  areas  which  upon  excitation  yielded  précise  motor  effects 

b.  The  effects  of  ablation  practised  upon  the  motor  area. 

3)  The  complète  histological  survey  of  the  cérébral  cortex  by  the  Nissl 
method,  aided  by  the  Weioert  method  where  necessary. 

a.  The  Neopallium,  the  Archipallium  and  Intermediate  areas. 

b.  The  various  areas  of  Neopallium  discoverable  by  différences  of  cell 
lamination.   Intermediate  areas. 

c.  The  various  areas  of  Archipallium  discoverable  by  différences  of 
cell  lamination.  Map  of  the  cérébral  cortex  according  to  its  histo- 
logical structure. 

4)  Corrélation  of  the  above  with  the  mode  of  life  and  habits  of  the  animal. 

II.    The  Brains  of  Primates. 

1)  The  convolutional  pattern  of  the  brain  in  Apes  and  Anthropoid  Apes 
in  relation  to  structure  and  function.  Map  of  the  areas.  Comparison 
with  that  of  the  Lemur. 

2)  The  setting  of  the  eyes  in  relation  to  macular  vision  and  the  visual 
directive  faculty.  Comparison  of  the  ape  and  Lemur  in  relation  to 
vision  as  the  directive  faculty  in  the  préservation  of  the  individual 
and  .  the  species. 

The  reciprocal  simultaneity  in  the  primates  of  the  development  of 
the  critical  visual  directive  and  the  tactile  motor  executive  faculties. 
The  évolution  of  the  stereoscopic  and  stereognostic  sensés,  the  relation 
of  the  same  to  the  development  of  the  pariétal  and  frontal  lobes  in  the 
apes,  the  anthropoid  apes  and  man. 

The  paper  is  illustrated  by  a  large  number  of  drawings  and  lantern  slides. 


*)  The  expérimental  observations  were  made  in  conjunction  with  Prof.  Hailibcrton  and  the 
drawings  together  with  most  of  the  histological  détails  have  been  executed  by  Miss  A.  Kellby. 


Ueber  eine  eigenthumiiche  Form  von  progressiver  Knoehen-  und 

Muskelnerkrankung. 

von  Dr.  H.  STERLING  (Warschau). 


Die  krankhaften  Processe  des  Knochensystems  ausser  den  entzùndlichen 
gehoren  zu  den  am  wenigsten  erforschten  Gebieten  der  Pathologie.  Es 
existiren  zwar  einige  Formen  mit  scharf  contourirten  klinischen  Physio- 
nomie, (Osteomalacie,  Rhachitis,  Arthritis  deformaas  u.  s.  w.),  doch  ist  die 
anatomo-pathologische  Grundlage,  welche  uns  die  mikroskopische  Unter- 
suchung  erweist,  noch  nicht  ausreichend,  um  die  noaologische  Specifitàt 
dieser  Krankheiten  aufzuklàren. 

Mit  noch  grôsseren  Schwierigkeiten  begegnen  wir  uns  bei  der  Analyse 
der  Processe,  welche  sich  in  den  Gelenkgegeaden  abspielen  —  ohne 
eigentliche  Beteiligung  der  Gelenke.  Die  bisherige  Observation  hat  einige 
klinischen,  anscheinend  typischen  Formen  aufgestellt,  die  einen  —  als 
primâre  Processe.  {Osteoarthritîs  deformans,  Rheumatismus  fïbrosus, 
die  Gasne'sche  Krankheit),  die  anderen,  als  secundàre:  verschiedene 
Arthropatien  bei  Centralerkrankungen  des  Nervénsystems,  wie  Tabès, 
Syringomyelie  und  inneren  Krankheiten,  wie  Osteoarthropathie  hyper- 
trophiante  von  Marie. 

Der  Fall,  iiber  welchen  ich  hier  berichten  mochte,  ist  ein  bemerkens- 
werther  Beitrag  zu  den  pathologischen  Processen  dieser  letzteren  Kategorie. 
Er  stellt  eine  fast  4  jâhrige  Observation  dar  und  gehort  zu  keinem 
bisher  bekannten  klinischen  Typus. 

Es  handelt  sich  um  einen  17-jâhrigen  Stubenmalergesellen,  welcher  von 
mir  zum  ersten  Mal  am  2.  1.  '05  untersucht  wurde,  welcher  friiher  keine 
Krankheiten  durchgemacht  hat  und  bei  welchem  ohne  jede  àussere  Ursache, 
ohne  Fieber  und  Infection  allmàhlich  die  beiden  unteren  Extremitâten 
anfingen  schwach  zu  werden  ;  nach  3  monatlicher  Dauer  der  Krankheit 
treten  anfallsweise  reissende  Schmerzen  in  den  beiden  Kniegelenken  auf, 
wonach  auch  die  oberen  Extremitâten  schwach  zu  werden  beginnen;  erst 
gegen  Ende  des  ersten  Jahrgangs  der  Ki'ankheit  beginnen  sich  Auf- 
treibungen  und  Verdiokungen  in  den  Gelenkgegenden  zu  entwickeln,  dann 
Déformation  des  Brustkorbes  und  spàter  der  Wirbelsàule.  Der  Zustand 
des  Kranken  —  von  einer  geringfiigigen  Remission  gegen  Ende  des  zweiten 
Jahres  der  Krankheit  abgesehen,  — -  verschlimmert  sich  fortwàhrend.  Der 
Gang  wird  ganz  unmoglich,  es  entwickeln  sich  immer  grossere  Muskel- 
atrophien  und  Paresen.  Die  Auftreibungen  in  den  Gelenkgegenden  und 
die  Déformation  des  Brustkorbes  und  der  Wiïbelsàule  schreiten  immer 
fort  —  ailes  diea  ohne  Erscheinungen  einer  organischen  Affection  des 
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Falles  von  der  s.  g.  „RhachUi8  tardiva  aive  adolescentium"  zu  sein,  eiuer 
Form,  welche  nichb  allerseits  anerkannt  und  besonders  von  den  engl'ischen 
Autoren  verteidigt  wird  (Clutton,  Elmslib.  Littliî).  Es  erlaubt  mir  die 
Zeit  nicht  in  die  Aehnlichkeiten  einzugehen,  ich  mochte  bloss  im  Kurzen 
die  principiellen  Unterschiede  beriihren.  Gegen  die  Annahme  dieser  Form 
spricht:  1)  die  Form  des  Brustkorbes  („thorax  en  bateau"  atatt  des 
pectus  carinatum.  2)  keine  Déformation  der  Gelenke  (trotz  betràchtlichen 
Auftreibungen)  und  keine  Abweichungen  der  in  den  Gelenken  theil- 
uehmenden  Knochen  von  der  normalen  Gelenksrichtung  {genu  valgvm, 
varum  etc.),  5)  sehr  geringe  Knochenverbiegung  trotz  enormer  Décalcifi- 
cation. 4)  Der  Rontgenbef  und  :  Destruction  der  Metacarpalknochen, 
Unabhàngigkeit  des  vergrossten  Schattens  in  den  Gelenkgegenden  vom 
Knochen  und  Periost  und  seine  geringe  Intensitât^  und  voralledem 
die  Atrophie  der  Diaphyse,  was  bei  der  Rhachitis  niemals  vorkommt, 
5)  Primàre  den  Knochenverànderungen  um  1  Jahr  vorausgehende  Muskel- 
paresen  und  Atrophien  beim  normalen  Muskeltonus  und  gesteigerten 
Sehnenreflexen,  wàhrend  wir  bei  der  Rhachitis  bloss  mit  Muskelhypotonie 
und  daher  stammenden  Pseudoparesen  mit  herabgesetzten  Sehnreflexen 
zu  thun  haben. 

Wir  miissen  also  per  exclusionem  zum  Schluss  kommen,  dass  dieser 
Fall  eine  besondere  Form  und  zwar  eine  Mischform  darstellt.  Wir  konnen 
ihn  weder  den  reinen  Knochen  noch  den  reiner  Muskelerkrankungen  anreihen. 

Wir  konnen  nun,  was  die  Pathogenese  anbetriflft,  sagen,  dass  im 
Organismus  des  Kranken  die  s. g.  Praedisposition  haftet,  welche  in  einem 
Falle  trophische  Storungen  der  Knochen,  in  anderen  solche  der  Muskeln, 
in  anderen  noch  gewisse  Kombinationen  von  diesen  Storungen  erzeugt. 

Unser  Fall  gehôrt  zu  dieser  letzten  Kategorie  —  doch  mit  starker 
Pràvalenz  von  tropischen  Storungen  der  Kjiochen. 


Recherches  expérimentales  et  anatomocliniques  sur  la  représentation 
spinale  du  sympathique  cervical 

PAR 

Mrs.  G.  MARINESCO  et  C.  PARHON  (de  Bucarest). 


Les  connexions  du  sympathique  avec  la  moelle  épinière  sont  connues 
depuis  longtemps,  mais  ce  sont  seulement  les  recherches  récentes  qui  ont 
commencé  a  préciser  la  place  occupée  dans  la  moelle  par  les  cellules  qui 
donnent  l'origine  des  fibres  efférentes  eu  rapport  avec  le  sympathique. 
Ainsi  que  nous  allons  le  voir,  ces  recherches  confirment  l'opinion  soutenue 
par  PierretI)  (1882),  d'après  laquelle  c'est  dans  la  corne  latérale  que 
se  trouve  l'origine  dont  nous  parlons. 

Les  méthodes  qui  nous  guident  dans  l'étude  des  localisations  des  cen- 
tres nerveux  sont  surtout  les  trois  suivantes: 

1°.  D'abord  la  méthode  histologique  et  cytologique  basée  sur  ce  fait 
que  les  centres  à  cellules  du  même  type  ont  une  fonction  commune.  C'est 
amsi  que  tous  les  noyaux  à  grandes  ceUules  radiculaires  innervent  des 
muscles  striés.  A  ce  point  de  vue  les  cellules  plus  ou  moins  petites, 
alongées,  à  petits  grains  chromatiques  de  la  corne  latérale  de  la  moelle 
cervico-dorsale  sont  tout  à  fait  semblables  à  celles  du  groupe  inter- 
médio-latéral  de  la  moeUe  sacrée  ainsi  qu'à  celles  du  noyau  dorsal  du 
pneumo-gastrique.  On  est  en  droit  de  penser  à  une  analogie  fonctionnelle 
pour  toutes  les  colonnes  constitueés  par  des  pareilles  cellules  ce  que  nous 
aUons  voir  se  confirmer,  car  les  recherches  faites  avec  les  deux  méthodes 
suivantes  nous  montrent  que  toutes  ces  colonnes  représentent  des  sources 
d  innervation  sympathique. 

20.  La  méthode  expérimentale  basée  essentiellement  sur  la  réaction 
à  distance  des  cellules  après  la  solution  de  continuité  de  leurs  cylindraxes 
à  .  La  méthode  anatomo-clinique  comprenant:  d.  les  faits  dans  lesquels 
une  maladie  quelconque  ou  une  intervention  opératoire  a  intéressé  les 
cylindres  axiles  et  déterminé  comme  dans  les  expériences  sur  les  animaux 
une  réaction  à  distance  dans  les  cellules  d'origine. 

^•x^'L?'*"-'"^  d'altérations  primitives  de  la  moelle  de  causes 

variées  déterminant  des  symptômes  en  rapport  avec  le  siège  de  ces  altéra- 
tions par  exemple  la  destruction  de  tel  ou  tel  noyau  moteur  dans  la 
paralysie  infantile  déterminant  une  paralysie  à  topographie  précise  et  en 
rapport  immédiat  avec  la  destruction  du  noyau  détruit.  On  peut  affirmer 
•en  pareil  cas  que  ce  noyau  représentait  dans  la  moelle  les  muscles  paralysés 
JNous  rappellerons  ici  brièvement  les  faits  ressortissant  à  ces  diverses  caté- 
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gories  et  concernant  seulement  la  représentation  spinale  du  sympathique. 

Parmi  les  faits  expérimentaux  nous  devons  citer  d'abord  les  expériences 
de  HoEBEN  -)  qui,  enlevant  chez  le  lapin  le  ganglion  cervical  supérieur 
trouve  après  70  jours  dès  l'opération  une  absence  de  développement  des 
groupes  médians  (ou  mieux  centraux)  situés  dans  le  voisinage  du  canal 
épendimaire  ainsi  qu'une  atrophie  partielle  des  groupes  antérieurs  ou 
latéraux  des  cornes  antérieures.  Ces  derniers  groupes  contiennent  donc  aussi, 
pour  cet  auteur,  des  neurones  sympathiques.  Le  noyau  oculo-spinal  occupe 
pour  HoEBEN  le  groupe  médian  du  5  au  7  segment  cervical  (chez  le  lapin). 
Ces  recherches  ont  été  faites  par  la  méthode  de  Gudden.  Huet^)  les 
a  reprises  et  confirmées  par  celle  de  Nissl. 

Il  nous  semble  pourtant  difficile  de  comprendre  de  quelle  manière  on 
peut  arriver  à  déterminer  le  centre  oculo-spinal  par  l'ablation  du  ganglion 
cervical  sxhpérieur,  car  les  fibres  en  rapport  avec  l'innervation  dilatatrice 
de  la  pupille  et  avec  le  muscle  de  MiiLLEE  sortent  de  la  moelle  dorsale 
supérieure  et  remontent  dans  le  tronc  sympathique  cervical.  C'est  donc 
à  leur  origine  de  la  moelle  ou  au  niveau  de  leur  pénétration  dans  la  chaîne 
sympathique  qu'il  faut  établir  la  solution  de  continuité  pour  pouvoir 
déterminer  leur  origine  réelle. 

Onuf  et  CoLLiNS*)  en  réséquant  les  splanchniques  ou  des  rameaux 
communicants,  sont  arrivés  à  placer  les  noyaux  médullaires  du  grand 
sympathique  sur  la  ligne  transversale  séparant  la  corne  antérieure  de  Ja 
corne  postérieure  et  allant  du  canal  central  à  la  corne  latérale  (tractus 
intermédio-latéral)  (Sano). 

Laignel  Lavastine  5)  a  fait  plusieurs  expériences  qu'il  a  publiées  dans 
sa  thèse  ou  communiquées  au  Congrès  de  Pau.  Voici  les  conclusions  de  sa 
communication  à  Pau  : 

„Les  neurones  de  la  chaîne  sympathique  thoracique  ont  leurs  centres 
trophiques  dans  la  corne  latérale  de  la  moelle  dorsale  et  dans  un  noyau 
latéro-externe  de  la  base  de  la  corne  antérieure  de  la  moelle  cervicale 
inférieure. 

Ce  noyau  latéro-externe  de  la  base  de  la  corne  antérieure  de  la  moelle 
cervicale  est  distinct  du  noyau  postéro-externe  de  la  corne  antérieure". 

L'un  de  nous  dans  des  recherches  encore  inédites  en  réséquant  les 
ganglions  sympathiques  sacrés  trouva  la  réaction  à  distance  dans  la  colonne 
intermédiolatérale  de  la  région  correspondante  (Marinesco). 

Il  convient  peut-être  de  citer  ici  aussi  les  expériences  de  Cureid»)  qui 
en  dépériostant  les  os  des  membres  et  en  les  détruisant  par  l'acide  chlor- 
hidrique  soutient  avoir  trouvé  des  altérations  dans  les  cellules  voisines 
du  canal  épendimaire  où  seraient  placés  „les  centres  trophiques  des  os." 
Mais  nous  remarquerons  immédiatement  que  nous  n'avons  pu  retrouver 
ces  altérations  après  la  désarticulation  des  difiFérents  segments  de  membre 
chez  le  chien  ce  qui  s'explique  certainement  par  le  fait  que  les  fibres  en 
rapport  avec  la  nutrition  des  os  (fibres  vasomotrices)  ne  sortent  pas 
directement  de  la  moeUe  et  que  cette  dernière  agit  par  l'intermédiau-e 
d'un  noyau  intercalaire  qui  se  trouve  dans  un  ganglion  sympathique. 
C'est  donc  dans  ce  ganglion  et  non  pas  dans  la  moelle  qu'il  faut  chercher 
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la  réaction  à  distance  dans  les  expériences  ayant  en  vue  d'établir  la  source 
d'innervation  sympathique  d'un  organe  quelconque.  Ce  n'est  que  dans  le  cas 
où  cet  organe  contient  lui-même  des  ganglions  sympathiques  qu'on  peut 
s'attendre  à  trouver  des  altérations  après  sa  destruction  ou  après  la  lésion 
des  troncs  nerveux  qui  y  pénètrent.  C'est  ainsi  que  nous  trouvons  des 
altérations  dans  le  noyau  dorsal  du  vague  après  la  section  des  fibres  qui 
pénètrent  dans  l'estomac.  On  peut  établir  d'une  façon  générale  que  pour 
trouver  la  réaction  à  distance  dans  les  centres  nerveux  il  faut  que  la 
solution  de  continuité  intéresse  les  fibres  préganglionnaires  de  Langley. 

Parmi  les  faits  du  groupe  a  relevés  par  la  méthode  anatomo-clinique 
nous  trouvons  à  citer  le  cas  de  Jacobsohn'')  concernant  une  femme 
atteinte  d'un  cancer  mammaire,  ayant  intéressé  aussi  le  plexus  brachial 
ainsi  que  le  sympathique  cervical.  La  malade  présentait  donc  outre  une 
paralysie  du  membre  supérieur  correspondant  le  syndrome  paralytique 
oculopupillaire  en  rapport  avec  l'altération  du  sympathique  cervical  et 
consistant  en  rétrécissement  de  la  pupille,  la  diminution  de  la  fente  pal- 
pébrale  ainsi  que  en  exophtalme  du  côté  correspondant.  Outre  les  cellules 
radiculaires  en  rapport  avec  le  plexus  brachial,  l'auteur  trouva  dans  son 
cas  la  réaction  à  distance  dans  un  groupe  cellulaire  à  petites  cellules 
occupant  la  région  postérolatérale  de  la  corne  antérieure  dans  la  région 
de  transition  entre  la  moelle  cervicale  et  la  dorsale.  Ce  groupe 
représente  pour  Jacobsohn  le  centre  cilio-spinal.  Ce  groupe  correspond 
exactement  au  „noyau  latéro-externe  de  la  base  de  la  corne  antérieure 
de  la  moelle  cervicale  inférieure"  dont  parle  Laignel  Lavastine  dans 
ses  expériences  chez  le  chien. 

De  BucrS)  eut  1'  occasion  d'étudier  la  moelle  sacrée  d'un  homme  ayant 
subi  la  résection  du  rectum.-  Les  muscles  lisses  de  cet  organe  ainsi  que 
les  muscles  striés  du  périnée  avaient  été  touchés  par  la  lésion.  Le  malade 
succomba  vingt  et  un  jours  après  l'opération.  L'auteur  trouva  des  lésions 
dans  le  noyau  médian  et  intermédiolatéral  du  troisième  au  cinquième 
myélotome  sacré.  Outre  ces  deux  noyaux  et  en  arrière  des  noyaux  du 
membre  inférieur  il  existe  encore  des  groupes  assez  irréguliers  de  cellules 
très  petites  dont  quelques  unes  sont  également  en  chromatolyse.  L'auteur 
établit  une  relation  entre  les  groupes  malades  et  les  muscles  intéressés 
par  les  altérations  décrites. 

Deux  ans  plus  lard  Bruce  9)  étudia  un  cas  d'amputation  du  membre 
inférieur.  Outre  certains  muscles  du  bassin  on  a  enlevé  par  le  fait  de 
l'opération,  le  nerf  honteux  en  partie  ou  en  totalité. 

L'auteur  trouve  la  réaction  à  distance  non  seulement  dans  les  noyaux 
moteurs  du  membre  postérieur  mais  aussi  dans  la  corne  latérale  (tractus 
intermédio-latéral)  que  l'auteur  cherche  à  mettre  en  rapport  avec  les  muscles 
innervés  par  le  nerf  honteux. 

IRIMESCOIO)  et  l'un  de  nous  ont  étudié  deux  cas  de  suppuration  de  la 
région  périneo-rectale  avec  gangrène  du  rectum  (dans  un  cas)  et  destruction 
du  sphincter  et  du  releveur  de  l'anus.  Outre  les  altérations  d'un  groupe 
voisin  du  groupe  X  de  Onup  et  correspondant  à  celui  que  l'un  de  nous 
a  trouvé  en  réaction  chez  le  chien  après  la  résection  du  nerf  honteux 
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(Marinesco  '1)  les  auteurs  ont  trouvé  en  réaction  le  groupe  intermédio- 
latéral  de  la  moelle  sacrée  ainsi  qu'un  groupe  plus  central  qui  pourrait 
être  une  dépendence  de  ce  dernier  et  qui  est  surtout  bien  représenté  dans 
le  quatrième  myelotome  sacré. 

Les  auteurs  estiment  que  ces  groupes  doivent  innerver  les  muscles  lisses 
du  rectum  et  —  peut-être  —  de  la  vessie  dont  la  paroi  était  en  partie 
gangrenée  dans  le  premier  cas. 

Le  groupe  plus  isolé  représente,   pour  ces  auteurs,  avec  probabilité,  le 
centre  du  sphincter  interne  de  l'anus. 

Il  est  assez  difficile  de  comprendre  les  altérations  de  la  colonne  inter- 
médiolatérale  et  des  cellules  des  groupes  à  structure  similaire  dans  les  cas 
étudiés  dans  les  trois  derniers  travaux,  car  il  ne  semble  pas  que  les  neu- 
rones préganglionnaires  de  Langley  étaient  intéressés  dans  ces  cas  ;  surtout 
dans  celui  de  Bruce  et  d'autre  part,  on  ne  peut  s'expliquer  la  réaction 
à  distance  dans  la  moelle  après  l'altération  des  fibres  issues  des  ganglions 
sympathiques  sacrés. 

On  peut,  il  est  vrai,  penser  que  certaines  fibres  en  rapport  avec  les 
muscles  lisses  du  rectum  ayent  leurs  cellules  d'origine  dans  la  paroi  même 
de  cet  organe  et  que  l'altération  de  celle-ci  ait  dû  retentir  aussi  sur  un 
certain  nombre  des  fibres  préganglionnaires.  Mais  cette  supposition  ne  semble 
pouvoir  s'appliquer  au  cas  de  Bruce.  Il  nous  semble  qu'on  doit  penser 
dans  tous  ces  cas  à  la  possibilité  des  lésions  surajoutées  et  cela  d'autant 
plus  qu'  en  réséquant  le  rectum  chez  le  chien  nous  avons  trouvé  intacte 
la  colonne  intermédiolatérale,  laquelle  conserve  également  la  structure 
normale  après  la  section  du  nerf  honteux  (Marinesco).  Par  contre  nous 
venons  de  dire  qu'elle  réagit  après  l'ablation  des  ganglions  sacrés. 
La  question  demande  des  nouvelles  recherches. 

Il  convient  aussi  de  rappeler  que  le  noyau  dorsal  représente,  ainsi  que 
l'avait  soutenu  Forel  et  que  l'un  de  nous  l'a  démontré  par  la  méthode 
de  NisSL,  un  noyau  moteur  ayant  la  valeur  des  noyaux  sympathiques, 
fait  confirmé  par  des  nombreux  auteurs  tels  que  Mahaim,  Van  GehuchtenI*), 
KosAKA  et  Jagita  '*)  et  que  nous  avons  pu  localiser  récemment  dans  la 
partie  inférieure  de  ce  groupe  la  source  de  l'innervation  centrifuge  de 
l'estomac.i^) 

Enfin  dans  le  dernier  groupe  de  faits  nous  devons  rappeler  que  les  troubles 
trophiques  observés  dans  la  syringomyelie  ont  conduit  l'un  de  nous^'') 
ainsi  que  Grasset  17)  à  admettre  que  les  centres  vasomoteurs  spinaux 
doivent  se  trouver  dans  la  région  intermédiaire  entre  la  corne  antérieure 
et  la  postérieure. 

Il  faut  citer  ici  également  le  cas  d'érytromelalgie  suivi  de  gangrène 
des  extrémités  étudié  par  Launois  et  PorotI»)  et  dans  la  moelle  duquel 
ces  auteurs  ont  trouvé  une  disparition  presque  complète  des  cellules  du 
tractus  intermédio-latéral  ainsi  que  des  petites  cellules  de  la  base  de  la 
corne  postérieure  de  la  moelle  cervico-dorsale. 

De  Buck  eut  de  même  l'occasion  d'étudier  la  moelle  d'un  homme 
ayant  souffert  de  „syndrôme  solaire"  diagnostiqué  pendant  la  vie  du  patient. 
L'auteur  trouva  dans  la  moelle  un  gliôme  intéressant  la  corne  latérale  du 
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10.  myelotome  dorsal  au  2  lombaire.  C'est  à  cette  tumeur  qu'étaient 
dus  —  pour  De  Buck  —  les  troubles  présentés  par  son  malade. 

* 

*  * 

Mais  l'étude  des  localisations  spinales  du  sympathique  n'est  certainement 
pas  terminée.  Sur  certains  points  tels  par  exemple  que  le  siège  du  centre 
cilio-spinal  les  auteurs  ne  sont  pas  encore  d'accord  et  leurs  résultats  sont  assez 
différents.  D'autres  points,  par  exemple  la  terminaison  intraganglionnaire 
des  fibres  sympathiques  issues  de  la  moelle,  sont  souvent  encore  plus  obscurs. 

C'est  assez  dire  pour  montrer  la  nécessité  de  nouvelles  recherches. 

Nous  relaterons  dans  ce  travail  le  résultat  de  quelques  recherches  ex- 
périmentales et  anatomo-cliniques  de  nature  à  apporter  une  certaine  con- 
tribution à  l'étude  de  la  représentation  spinale  du  sympathique  cervical. 

Nous  avons  extirpé  chez  un  chien  le  premier  ganglion  thoracique  (ganglion 
stellatum),  lequel  représente  d'après  Lim-Boon-Keeng  ^o)  le  ganglion  cervical 
inférieur  de  l'homme  confondu  avec  le  premier  ganglion  thoracique. 

Nous  avons  débité,  en  des  coupes  sériées  la  partie  inférieure  de  la  moelle 
cervicale  ainsi  que  la  région  supérieure  de  la  moelle  dorsale  de  cet  ani- 
mal qui  succomba  16  jours  après  l'opération  sans  infection  de  la  plaie 
thoracique. 

Nous  avons  trouvé  la  réaction  à  distance  très  évidente  dans  le  groupe 
à  petites  cellules  qui  commence  à  la  partie  postérieure  du  groupe  postéro- 
latéral  (en  rapport  avec  les  petits  muscles  de  la  main)  à  la  partie  inférieure 
du  Ville  myelotome  cervical  ou  supérieure  du  premier  dorsal.  Ce  groupe 
qui  correspond  au  groupe  latéro-externe  deJLAiGNBL  Lavastine  se  continue 
avec  la  corne  latérale  dont  les  cellules  sont  également  en  réaction  dans 
les  trois  premiers  myelotomés  dorsaux. 

Nous  désirons  ici  attirer  l'attention  d'une  façon  sommaire  sur  certaines 
particularités  de  la  disposition  des  cellules  de  la  corne  latérale.  Les  cellules 
n'y  forment  pas  une  masse  uniforme,  mais  sont  groupées  en  des  colonnes 
superposées  commençant  par  une  extrémité  plus  ou  moins  eflSlée  et  se 
terminant  de  la  même  manière.  De  plus  les  colonnes  sont  formées  elles- 
mêmes  par  des  nids  cellulaires  superposés.  Les  cellules  qui  constituent 
ces  nids  n'ont  pas  toutes  un  volume  égal,  mais  on  trouve  de  grandes  et 
de  petites  cellules  ce  qui  nous  indique  que  leurs  cylindre-axes  ont  des 
longueurs  et  par  conséquent  des  destinations  différentes. 

Tous  ces  détails  nous  sont  relevés  par  les  coupes  longitudinales  de  la 
moelle. 

Sur  ces  mêmes  coupes  nous  pouvons  distinguer  dans  les  premiers  myelo- 
tomés dorsaux  (que  nous  avons  étudiés  à  l'occasion  de  ce  travail)  l'existence 
de  deux  colonnes  juxtaposées  ainsi  que  témoigne  non  seulement  le  fait 
que  ces  deux  colonnes  sont  plus  ou  moins  distanciées  mais  aussi  la  dis- 
position des  cellules  avec  le  grand  diamètre  longitudinal  dans  l'une,  trans- 
versal dans  l'autre. 

Nous  nous  contenterons  d'indiquer  ces  faits  d'une  façon  sommaire  dans 
cette  note,  nous  réservant  le  droit  de  revenir  avec  plus  de  détails  et  de 
précision  ultérieurement. 
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Noua  dirons  encore  ici  que  ces  faits  ont  à  notre  avis  la  plus  grande 
importance  et  il  y  a  dans  l'arrangement  des  cellules  sympathiques  de  la 
moelle  une  assez  grande  analogie  avec  celui  que  présentent  les  cellules  en 
rapport  avec  les  muscles  striés. 

Lds  recherches  ultérieures  devront  différencier  nettement  les  différentes 
colonnes  et  groupes  cellulaires  et  déterminer  leur  fonctions.  On  devra 
également  étudier  les  troubles  qui  résultent  de  leurs  altérations  et  tâcher 
d'établir  une  sémiologie  topographique  pour  ces  colonnes  sympathiques 
analogue  à  celle  que  nous  connaissons  aujourd'hui  au  moins  dans  ses 
grandes  lignes  pour  les  colonnes  des  grandes  cellules  radiculaires. 

Chez  un  autre  chien  nous  avons  sectionné  l'anse  de  Vieussens  unissant 
le  ganglion  cervical  inférieur  au  premier  thoracique.  L'animal  fut  sacrifié 
après  16  jours.  Dans  ce  cas  les  altérations  occupent  la  même  topographie 
que  dans  le  cas  précédent,  mais  elles  s'arrêtent  à  la  partie  inférieure  du 
second  myelotome  dorsal. 

Les  résultats  de  nos  i-echerches  expérimentales  sont  en  parfait  accord 
avec  ceux  obtenus  par  Laignel  Lavastine  établissant  que  la  corne  latérale 
représente  l'origine  réelle  des  fibres  du  sympathique  qui  sortent  de  la 
moelle.  De  plus  ils  nous  montrent  que  les  fibres  issues  de  la  corne  latérale 
des  deux  premiers  myelotomes  dorsaux  (et  de  la  partie  inférieure  du  Ville 
cervical)  vont  jusqu'au  ganglion  cervical  inférieur  (homologue  du  cervical 
moyen  de  l'homme).  L'anse  de  Vieussens  est  donc  constitué  au  moins 
en  graade  partie,  par  des  fibres  sortant  directement  de  la  moelle.  Elle 
a  donc  la  valeur  d'une  longue  branche  communicante. 

Nos  résultats  ne  confirment  pas  les  conclusions  de  Hoeben  et  Huet 
(concernant  la  localisation  du  centre  oculo-spinal  qui  se  trouve  d'après 
nous  dans  le  groupe  latéro-externe  et  la  partie  supérieure  de  la  corne 
latérale  (qui  représente  la  continuation  de  ce  dernier)  et  non  pas  au 
voisinage  du  canal  épendimaire. 

Nous  avons  encore  eu  l'occasion  d'étudier  la  moelle  dans  un  cas  de 
cancer  du  plexus  brachial  (consécutivement  à  un  cancer  mammaire  comme 
dans  le  cas  de  Jacobsohn)  et  ayant  intéressé  aussi  le  sympathique  cervical 
dans  sa  partie  inférieure. 

La  malade  présentait  comme  celle  de  Jacobsohn  le  syndrome  oculo- 
pupillaire  caractéristique. 

Nous  avons  examiné  également  la  moelle  d'une  jeune  fille  épileptique 
qui  avait  subi  —  sans  résultat  thérapeutique  d'ailleurs  —  la  résection 
bilatérale  du  sympathique  cervical.  La  dissection  de  la  région  montra 
encore  des  restes  du  ganglion  cervical  supérieur  et  inférieur. 

Dans  ces  deux  cas  les  altérations  trouvées  sont  lùnitées  au  groupe 
à  petites  cellules  de  la  région  postérolatérale  du  huitième  myelotome 
cervicale  et  du  premier  dorsal.  Elles  consistent  en  une  tuméfaction  des 
cellules  qui  sont  de  plus  en  chromatolyse  et  dont  le  noyau  est  excentrique. 
D'autres  ceUules  sont  par  contre  atrophiées.  On  trouve  aussi  des  cellules 
se  rapprochant  du  type  normal  et  on  peut  se  demander  si  elles  ne  sont 
pas  en  rapport  avec  la  portion  restante  du  ganglion. 

Ces  constatations  nous  semblent  du  plus  vif  intérêt.   Avec  celui  de 


I 


-  459  - 


Jacobsohn  nos  deux  cas  sont  les  seuls  documents  montrant  jusqu'ici  la 
i-éaction  à  distance  dans  la  moelle  de  l'homme  après  les  altérations  dui 
sympathique  cervical. 

Nos  cas,  surtout  le  deuxième,  démontrent  d'une  façon  indiscutable 
l'existence  des  fibres  efférentes,  unissant  directement  la  moelle  au  ganglion 
cervical  inférieur. 

Elles  nous  conduisent  —  comme  nos  recherches  expérimentales  ~ 
à  placer  avec  Jacobsohn  le  centre  cilio-spinal  dans  la  partie  postéro-latérale 
de  la  moelle  dans  le  groupe  latéroexterne  à  petites  cellules  et  qui  représente 
le  commencement  de  la  corne  latérale. 

Mais  comme  les  fibres  sympathiques  sortant  de  cette  région  ont  encore 
d'autres  fonctions,  nous  devrons  nous  contenter  de  cette  localisation  plus 
ou  moins  grossière  sans  pouvoir  indiquer  d'une  façon  précise  les  limites 
de  ce  centre  qui  est  représenté  probablement  par  un  ou  plusieurs  des 
nids  cellulaires  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

L'existence  du  centre  oculospinal  dans  le  groupe  indiqué  du  premier 
myelotome  dorsal  nous  semble  aujourd'hui  un  fait  indiscutable. 

On  sait  que  Claude  Bernard  ainsi  que  Mme.  Dejertne  Klumpke^i) 
ont  montré  que  les  altérations  de  la  première  racine  dorsale  en  amont 
des  points  d'émergeance  du  rameau  communicant  déterminent  des  troubles 
oculopupillaires  consistant  en  exophtalme,  rétrécissement  pupillaire  et 
diminution  de  la  fente  palpébrale. 

Certains  faits  cliniques  constituent  des  véritables  expériences  sur  l'homme. 
Ainsi  Sand  et  Séguin  en  sectionnant  les  racines  inférieures  du  plexus 
brachial  chez  un  malade  atteint  d'une  paralysie  totale  et  très  doulou- 
reuse de  ce  plexus,  ont  vu  apparaître  le  myosis  qui  manquait  avant 
l'opération. 

QppENHEiM^S)  a  vu  apparaître  après  l'excitation  de  la  première  racine 
dorsale  une  dilatation  maximale  de  la  pupille.  Par  contre  l'excitation  de 
la  deuxième  racine  n'était  suivie  d'aucun  efifet.  Le  professeur  de  Berlin 
admet  encore  comme  possible,  bien  que  douteux,  que  le  Ville  myelotome 
cervical  et  la  racine  qui  en.  sort  contiennent  des  filets  pour  l'innervation 
de  la  musculature  lisse  de  l'oeil.  En  tout  cas  il  rejette  l'ancienne  opinion 
qui  faisait  sortir  ces  filets  par  les  racines  6  C — 3  J). 

Pourtant  le  centre  oculo-spinal  a  été  mis  en  doute  par  quelques  auteurs. 
C'est  ainsi  que  Schifp,  Kirchee^*)  ont  admis  que  le  centre  sympathique 
dont  la  paralysie  détermine  les  phénomènes  cités  plus  haut,  réside  dans 
le  bulbe  et  non  pas  dans  la  moelle. 

Babinski  et  Nageotte^»)  qui  ont  observé  le  syndrôme  oculo-pupillaire 
dans  un  cas  de  lésion  protubérentielle  mettent  en  doute,  eux  aussi,  l'exis- 
tence du  centre  cilio-spinal. 

Il  nous  semble  bien  probable  qu'il  existe  des  centres  supérieurs  dans 
la  région  bulbo-protubérenti'elle  et  peut-être  même  dans  l'écorce,  avec 
l'innervation  sympathique  de  l'oeil,  et  il  faut  rappeler  que  Nothnagel, 
ainsi  que  l'un  de  nous^o),  ont  vu  le  syndrôme  oculo-pupillaire  au  cours  de 
l'hémiplégie  cérébrale,  mais  cela  n'exclut  nullement  l'existence  du  centre 
cilio-spinal,  comme  l'existence  de  centres  moteurs  pour  les  muscles  striés 
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n'est  nuUement  empêchée  par  l'existence  des  centres  supérieurs  influençant 
l'innervation  de  ces  mômes  muscles. 

Quand  on  constate  comme  nous  venons  de  le  faire,  dans  le  premier 
myelotome  dorsal  l'existence  d'un  centre  sympathique  dont  les  ceUules 
réagissent  après  l'altération  de  la  portion  du  sympathique  dont  les  lésions 
déterminent  les  phénomènes  paralytiques  que  nous  avons  cités,  il  nous 
semble  que  nous  avons  les  éléments  nécessaires  pour  indiquer  la  place 
de  ce  centre,  bien  que  nous  ne  puissions  fixer  d'une  manière  précise  ses 
limites. 

Par  contre,  l'existence  d'un  centre  bulbaire  dont  les  fibres  qui  en  sortent 
descendent  dans  la  moelle  pour  en  sortir  par  la  première  racine  dorsale 
ne  nous  semble  à  priori  nullement  probable. 

Mais,  pour  pouvoir  parler,  sur  la  base  des  faits  nettement  établis,  nous 
avons  étudié  sur  des  coupes  sériées  la  région  pedunculo  et  bulboprotu- 
bérentielle,  ainsi  que  la  partie  supérieure  de  la  moelle  cervicale  (premier 
myelotome)  chez  l'animal  avec  l'ablation  du  premier  ganglion  tlioracique, 
sans  pouvoir  trouver  nulle  part  dans  cette  région  l'existence  d'un  groupe 
cellulaire  en  réaction,  ce  qui  aurait  dû  avoir  lieu,  si  l'hypothèse  d'un  centre 
existant  dans  cette  région  et  envoyant  directement  des  fibres  dans  la 
première  racine  dorsale  était  conforme  à  la  réalité. 

Nous  avons  donc  d'une  part  le  fait  positif  de  la  réaction  à  distance 
dans  un  centre  sympathique  après  les  altérations  des  fibres  en  rapport 
avec  l'innervation  sympathique  de  l'oeil,  centre  contenu  dans  le  premier 
myelotome  dorsal,  ef  d'autre  part  le  fait  négatif  de  l'absence  de  cette 
même  réaction  dans  la  région  bulbo-et  pédunculo-protubérentielle  dans  les 
mêmes  circonstances. 

C'est  à  ce  qu'il  nous  semble  tout  ce  qu'il  nous  faut  pour  pouvoir  affirmer 
que  le  centre  oculo-spinal  se  trouve  réellement  dans  la  colonne  sympathique 
indiquée  plus  haut. 
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Refiexstudien. 

Dr.  Z.  BYCHOWSKI  (Warschau). 


Wenn  auch  die  Haut-  und  Sehnenreflexe  uns  gegenwàrtig  als  sinn-  und 
zwecklos  erscheinen,  so  muss  man  doch  zugeben,  dass  sie  in  ihrer  phylo- 
genetischen  Vergangenheit  hôchst  walirscheinlich  als  Angrififs-  und  Abwehr- 
bewegungen  entstanden  waren.  Verschiedenen  Modificationen  unterliegend, 
passierten  sie  zahllose  Reihen  von  Generationen  und  Arten  bis  sie  schliesslich 
den  jefczigen  stereotypen  und.  unwillkurlichen  Charakter  bekamen.  Selbst- 
verstândlich  fand  gleichzeitig  eine  Ausschleifung  entsprechender  anatomischer 
Bahnen  statt,  in  Folge  dessen  dièse  Bewegungen  auch  fur  die  Zukunft, 
wenn  sie  eigentlich  iliren  Zweck  eingebûsst  haben,  aufbewahrt  wurden.  Es 
sind  also  rudimentore  Functionen  (Strùmpel).  Freilich  fehlen  uns  hier  fast 
jegliche  Hilfsmittel,  um  die  Entwickelungsgeschichte  einer  jeden  dieser 
rudimentâren  Functionen  zu  reconstruiren,  wie  es  bel  den  sogen.  rudi- 
mentâren  Organen,  dank  der  vergleicbenden  Anatomie  und  Embryologie 
der  Fall  ist.  Aber  jedenfalls  ist  es  nicht  gewagt  vorauszusetzen,  dass  die 
verschiedenen  Réflexe  von  verschiedener  phylogenetischer  Dignitât  sein 
mûssen  und  dass  sogar  die  Réflexe  an  einer  und  derselben  Extremitàt 
nicht  gleichzeitig  entstanden  sind.  Vielleicht  kônnte  das  biogenetische 
Grundgesetz  hier  etwas  Licht  bringen.  Ist  nun  die  Ohtogenie  und  zwar 
nicht  nur  im  morphologischen  Sinn  eine  kurze  Wiederholung  der  Phylogenie, 
so  wâre  es  môglich,  dass  der  Neugeborene  noch  nicht  im  Besitz  aller  der 
belm  Erwachsenen  zu  constatierenden  Réflexe  sich  befinde  und  dass  einige 
derselben,  die  phylogenetisch  jûngeren,  erst  im  Laufe  des  postembryonalen 
Lebens  erscheinen. 

Yon  diesen  theoretischen  Ueberlegungen  ausgehend,  habe  ich  das  Ver- 
halten  der  am  besten  untersuchten  Réflexe  beim  Neugeborenen  und  wâhrend 
der  ersten  Lebensmonate  studiert.  Als  Material  dienten  die  Zôglinge  der 
Findelanstalt  am  hiesigen  Krankenhaus  „zum  Kindlein  Jesu".  Ueberhaupt 
wurde  bel  den  zahlreichen  bisherigen  Untersuchungen  der  Réflexe  bei 
Kindern  das  genaue  Lebensalter  derselben  und  besonders  die  ersten  Wochen 
und  Monate  wenig  berûcksichtigt,  wodurch  sich  auch  die  diesbezûglichen 
verschiedenen  Angaben  verschiedener  Autoren  erklâren. 

Manche  Réflexe,  wie  der  Achillessehnen-  und  Bauchdeckenreflexe,  scheinen 
besonders  wenig  untersucht  worden  zu  sein.  Der  Achillessehnenreflex  ist 
ja  auch  beim  Erwachsenen  erst  viel  spâter  als  der  Patellarrefles,  Gegenstand 
eingebender  Untersuchungen  geworden.  Wâhrend  er  frûher  wenig  beachte; 
worden  ist,  wird  er  jetzt  fast  allgemein  als  einer  der  empfindlichsten 
Sehnenreflexe  anerkannt,  der  am  allerfrûhesten  auf  verschiedene  organische 
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Leiden  (Tabès,  Paralysis  progressive)  reagiert.  Hier  seien  kurz  unsere  Re- 
su  ta  ,  c  en  Pa  ellarsehnen,  Achillessehnen-  und  Baucbdeckenroflex  betreffend 
nïtgeteilt.  Der  Patellarsehnenreflex  ist  nun  beim  Neugeborenen  constant 
auLulôsen.  Und  zwar  genugt  schon  ein  leichtes  Bekiopfen  mit  dem  Per- 
cussionshammer,  um  eine  sehr  lebhafte  Beflexbewegung  zu  erzielen.  Diese 
Refirbewegung  ist  beim  Kinde  viel  lebhafter  als  beim  Erwachseaen  was 
im  Zusammenhang  mit  dem  Fehlen  der  cerebralen  hemmenden  Liaflusse 
steht  Aehnliche  lebliafte  Kniereflexe  findet  man  ûbngens  auch  bei  vielen 
Tieren.  Ganz  anders  war  das  verhalten  des  AchiUessehnenreflexes,  der  m 
den  ersten  Monaten  trotz  verschiedener  Cautelen  nur  sehi-  selten  vorhanden 
war  Mit  der  2.  Halfte  des  ersten  Lebensjahres  wird  er  immer  haufiger 
bis  er  im  2.  Jalire  ganz  constant  wird.  Aehnliches  gilt  auch  von  den  Bauch- 
deckenreflexen  (wir  unterscheiden  obère  und  untere).  Zwar  sind  sie  schon 
vom  ersten  Lebensmonat  an  verhâltnismàssig  hâuflger  als  der  Achilles- 
sehnenreflex,  aber  entfernt  nicht  so  constant  wie  der  Patellarsehnenreflex 
(50o/o_60o/o)  und  dann  scheinen  die  oberen  nicht  immer  gleichzeitig  mit 
den  unteren  zu  erscheinen.  Diese  Tatsachen  beweisen,  dass  der  Achilles- 
sehnen- und  Bauchdeckenreflex  phylogenetisch  spâter  als  der  Patellarreflex 
entstanden  waren.  Das  wûrde  auch  mit  den  ûbrigen  Kenntnissen,  die  wir 
ùber  die  Bauchdeckenreflexe  besitzen,  stimmen. 

Scheint  ja  fast  ailes  dafûr  zu  sprechen,  dass  dieselben  im  Gegensatz  zu 
den  spinalen  Patellarreflexen  cerebralen  Ursprungs  sind.  Auch  der  sogenannte 
Antagonismus  zwischen  den  Bauchdecken-  und  dem  Patellarsehnenreflexe, 
den  wir  auf  der  gelâhmten  Seite  bei  der  cerebralen  Hémiplégie  so  oft 
beobachten,  spricht  ja  fur  den  cerebralen  Ursprung  der  ersteren. 

Dieser  Umstand  ist  also  genûgender  Grund,  dass  der  Bauchdeckenreflex 
in  den  ersten  Lebensmonaten  hâufig  fehle,  da  das  Grosshirn  ja  philogenetisch 
viel  jûnger  als  das  Rûckenmark  ist,  und  infolgedessen  seine  voile  Entwickelung 
erst  wâhrend  des  postembryonalen  Lebens  erreicht.  Auch  den  Achilles- 
sehnenreflex  hat  man  aus  anderen  Grûnden  ausgehend  hôher  als  den 
Patellarreflex  —  und  zwar  im  Mittelhirn  verseht,  was  wiederum  genûgender 
Grund  fur  dessen  spâteres  ontogenetisches  Auftauchen  wâre. 


Zur  Rôntgendiagnostik  der  Hypophysistumoren 

VON 

Dr.  ALFRED  SAENGER, 

Spezialarzt  Jilr  Nervenhrankheiten  am  Allg.  Krankenhaus 
Hamburg,  St.  Georg. 

Nach  einer  kurzen  historischen  Einleitung  uber  das  Rontgenverfahren 
demonstriert  Herr  Saenger  mit  Hilfe  des  Projektionsapparates  Diapo- 
sitive von  Rontgenaufnahmen  bei  Hypophysistumoren: 

1.  Einen  Fall  bei  einer  45  jàhrigen  Frau,  die  schon  ganz  erblindet 
ist.  Die  Sella  turcica  ist  total  zerstort. 

2.  Einen  Fall  von  Erweiterung  der  Sella  turcica  bei  Myxôdem,  bei 
welchem  sich  die  Hypophysis  vergrossert  hat,  was  auch  aus  der  Gesichts- 
feldaufnahme  (doppelseitige  Tractushemianopsie)  hervorging. 

3.  Hochgradige  Erweiterung  der  Sella 'turcica  bei  einem  18  jàhrigen 
gànzlich  erblindeten  Mann.  Ohne  die  Rôntgenaufnahme  hàtte  mann  in 
diesem  Falle  einen  Kleinhirntumor  diagnostiziert. 

4.  Eine  normale  Sello  turcica.  Dieser  befund  berichtigte  eine  fàlsch- 
lich  gestelte  Diagnose  auf  einen  Hypophysistumor. 

5.  Eine  hochgradige  Zerstorung  der  Sella  turcica  in  einem  Falle 
von  Akromegalie. 

6.  Die  Abbildung  eines  in  Vivo  diagnostizierten  Hypophysistumors 
an  der  Hirnbasis. 

Zum  Schluss  warnt  Vortragender  davor,  aus  zu  minimalen  Ver- 
ànderungen  an  der  Rontgenplatte  zu  weitgehende  Schlussfolgerungen 
zu  machen.  Er  hat  dies  in  einem  Falle  erlebt,  wo  von  competentester 
Seite  Verànderungen  an  der  Sella  turcica  und  besonders  der  Keilbein- 
hôhle  angenommen  worden  waren.  Die  Autopsie  ergab  jedoch  einen 
negativen  Befund  an  der  Hirnbasis,  der  Tumor  befand  sich  in  der 
hinteren  Schàdelgrube.  Immerhin  kann  die  Rôntgenaufnahme  des  Schàdels 
zu  einer  nicht  unerheblichen  Erweiterung  und  Vertieferung  unseres 
diagnotischen  Vermogens  fùhren.  Dies  ist  gegenwàrtig  von  ganz  besonderer 
Bedeutung,  da  ja  neuerdings  einige  Chirurgen,  ich  nenne  nur  Schloffer 
und  V.  EiSELSBERG,  mit  Erfolg  Hypophysistumoren  entfernt  haben. 


Ergographische  Untersuchungen  iiber  den  Patellarsehnenreflex 

VON 

BOGUSLAW  KLARFELD  (Lemberg). 


Walirend  eine  ganze  Reihe  von  Forschern,  wie  Wv?edrnski,  Bechteeew, 
Bebnstein,  Beck,  u.  a.  sich  mit  der  Ermùdbarkeit  der  peripheren  Nerven 
wie  auch  der  psychomotorischen  Zentren  befasst  hatten,  schien  es,  als 
hàtte  man  die  Reflexzentren  vergessen. 

In  der  Litteratur,  die  mir  zur  Verfiigung  stand,  fand  ich  kaum 
Arbeiten,  die  Bezug  auf  dièse  Frage  hatten.  Und  so  erschien  im  J ahre 
1899  im  Centralblatt  fur  Physiologie  eine  kurzgefasste  Mitteilung  von 
UszYNSKi  aus  Warschau,  in  der  er  iiber  Beobachtungen  berichtete,  die 
fiir  die  Unermiidbarkeit  der  Reflexzentren  sprechen  soUten.  Doch  die 
Expérimente,  die  er  in  jener  Richtung  angestellt  batte  und  die  in 
der  Mitteilung  angestellt  werden,  berechtigten  keineswegs  den  Yer- 
fasser  zu  einer  derartigen  Folgerung.  Ein  Jahr  spàter  publizierte 
Frl.  Joteiko  aus  Briissel  ihre  Expérimente,  die.  sie  am  Riickenmarke 
von  Frôschen  angestellt  hatte  und  aus  denen  sie  den  Schluss  zieht, 
die  Reflexzentren  des  Riickenmarkes  von  Frôschen  seien  resistenter 
gegen  die  Ermùdung  als  die  Nervenendigungen.  Scliliesslich  im  Jahre 
1907  erschien  in  Pflùgeb's  Archiv  fur  die  gesamte  Physiologie  ein 
Aufsatz  von  Scheven  aus  Rostock  iiber  den  Patellarsehnenreflex.  Der 
Verfasser  untersuchte  den  Patellarsehnenreflex  bei  Kaninchen  in  einer 
ganz  anderen  Richtung  hin,  beobachtete  aber  nebenhin,  dass  die  Reflex- 
stàrke  am  Schluss  des  Expérimentes  nicht  minder  als  zu  Anfang  war 
und  zog  daraus  den  Schluss  von  der  Unermûdbarkeit  der  Reflexzentren. 
Dièse  Arbeit  eben  von  Scheven  gab  mir  die  Anregung  zu  Untersu- 
chungen in  der  vorerwàhnten  Richtung  hin, 

Ich  stellte  meine  Untersuchungen  am  Patellarsehnenreflex  bei  Menschen 
an.  Um  den  Reflex  in  seiner  reinen  Form  zu  haben,  nicht  gehemmt 
durch  zentrale  Einflùsse,  benutzte  ich  fur  meine  Expérimente  nur 
hemiplegische  Individuen,  bei  denen  die  Verbindung  zwischen  den 
Reflexzentren  fur  die  untersuchte  Extremitàt  und  dem  Gehirn  zerstort 
war.  Ich  muss  hierbei  bemerken,  dass  es  mir  nicht  an  der  voUstân- 
digen  Ausschaltung  von  zentralen  Einflùssen  gelegen  war,  sondern  nur 
insofern,  dass  sie  mir  nicht  wàhrend  der  Experimenten  storend  eingrifFen. 
Ferner  bediente  ich  mich  der  ergographischen  Méthode,  indem  ich  den 
Strang  vom  registrierenden  Teil  des  Mosso'schen  Ergographen  iiber 
zwei  RoUen  zu  einem  Bracelet  leitete,  das  am  Beine  der  untersuchten 
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Person  in  der  Knochelgegend  angelegt  wurde.  Wenn  das  Bein  reflec- 
torisch  in  die  Hohe  sclmellte,  wurden  die  Gewichte  des  Ergographen 
emporgehoben.  Die  Anwendung  der  ergographischen  Méthode  braclite 
mir  Nutzen  in  doppelter  Richtung  hin.  Erstiens  wurde  der  Widerstand 
fiir  den  Reflex  vergrossert,  weshalb  die  Hubhohen  niedriger  ausfielen, 
was  ihre  Registrierung  erleichterte.  Zweitens  mussten  die  Reflex- 
zentren,  da  sie  einen  grosseren  Widerstand  zu  ùberwinden  hatten,  dem- 
gemass  starkere  Impulse  zum  Quadriceps  aussenden,  was  ihre  Arbeit 
vermehrte  und  das  Autreten  der  Ermiidung,  falls  die  Zentren  ermiidbar 
waren,  beschleunigen  musste.  Dass  meine  Ueberlegung  richtig  gewesen, 
d.  h.  dass  Vergrosserung  des  Widerstandes  auch  Verstàrkung  der  von 
den  Reflexzentren  zum  Quadriceps  ausgesandten  Impulse  nach  sich  ziehe, 
dafùr  sprechen  folgende  Beobachtungen  :  Wenn  ich  die  Belastung  am 
Ergographen  allmàhlich  vergrosserte,  kam  ich  schliesslich  zu  einer 
solchen,  die  zu  heben  der  Reflex  nicht  mehr  instande  war.  Wenn  ich 
jedoeh  trotzdem  die  Sehne  beklopfte,  so  geschah  es  nach  einem  fiinften 
oder  sechsten  Schlag,  dass  der  Reflex  das  Gewicht  dennoch  aufhob, 
anfangs  schwach,  allmàhlch  immer  stàrker. 

Ferner  sieht  man  an  jedem  meiner  Ergogramme,  dass  die  Anfangs- 
erhebungen  niedriger  ausfielen  als  die  spàteren.  Es  ist  also  augen- 
scheinlich,  dass  die  Reflexzentren,  indem  sie  einem  grosseren  Wider- 
stande  begegneten,  erst  allmàhlich  die  Stàrke  der  Impulse,  die  sie  zum 
Muskel  aussandten,  regulieren,  also  sich  erst  ,,euiiiben"  mussten.  Die 
ergographische  Méthode  gestaltet  ferner  die  Bestimmung  der  absoluten 
Kraft  des  Réflexes,  was  in  der  Neuropathologie  von  Interesse  sein 
diirfte.  Zum  Hervorrufen  des  Réflexes  bediente  ich  mich  eines  ge- 
wôhnlichen  Percussionshammers,  wobei  ich  mich  bemiihte,  gleich  starke 
Schlàge  auszufiihren,  obwohl  dies  fiir  meine  Zwecke  nicht  erforderlich 
war.  Um  dies  zu  erreichen,  setzte  ich  mich  neben  die  untersuchte 
Person,  stiitzte  den  Vorderarm  an  mein  eigenes  Bein  und  fiihrte  die 
Beweging  nur  im  Handgelenke  aus.  Dadurch  mussten  natùrlich  die  Unter- 
schiedsgrenzen  der  Stàrke  der  einzelnen  Schlâge  môglichst  eingeengt 
werden.  Ich  hatte  iibrigens  einen  Apparat  construiert,  der  mir  ge- 
stattete,  die  Schlàge  automatisch  auszufiihren,  doch  von  mir  unabhàngige 
Umstànde  erlaubten  mir  nicht,  mich  seiner  zu  bedienen.  Als  Zeit- 
messer  benutzte  ich  ein  Metronom,  Die  Trommel  des  Kymographions 
rotierte  mit  einer  àusserst  kleinen  Geschwindigkeit. 

Hier  die  Ergebnisse  einiger  meiner  Expérimente: 

1.  Weib  von  25  Jahren.  Rechte  obère  und  untere  Extremitàt 
seit  2  Jahren  gelàhmt.  Belastung  betràgt  etwa  4  Kg.,  die  Reflex- 
erregenden  Schlàge  je  3".  Die  Gesamtdauer  des  Expérimentes  28  Minuten. 

Die  Arbeit,  die  vom  M.  Quadriceps  unter  dem  Einflusse  der  Reflex- 
zentren geleistet  und  als  Quotient  von  Belastung  und  Hubhohe  be- 
rechnet  wurde,  -  ich  abstrahiere  hierbei  gànzlich  von  der  durch  Hebung 
des  Unterschenkels  geleisteten  Arbeit  -  die  Arbeit  also  betrug  in  den 
30  Anfangserhebungen  159.200  gmc,  dagegen  in  den  30  Schlusser- 
hebungen  147.000  gmc. 
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Wie  wir  sehen,  waren  die  Beflexzentren  nach  einem  Zeitraum  von 
28  Minuten,  wâhrend  dessen  sie  je  3"  Impulse  an  den  Muskel  aus- 
cesandt  hatten,  imstande,  den  Muskel  .ur  Leistung  einer  nur  unbedeutend 
kleineren  Arbeit  als  zu  Anfang  des  Expérimentes,  an  zu  h^lten 

2.  Dasselbe  Weib.  Belastung  i^j,.  Kg.  Schlâge  je  3"  Gesamtdauer 
des  Expérimentes  29  Minuten.  -..ncoK 

Die  in  den  30  Anfangserhebungen  geleistete  Arbeit  betrug  U9. 625  gmc, 
dao'ecren  in  den  30  Schlussbestimmungen  130.950  gmc.  Unbedeutender 


Unterschied.  .         ,^  .j 

3  Dasselbe  Weib.  Belastung  4.7  Kg.,  Schlàge  je  y.  Gesamtdauer 
des  Expérimentes  40  Minuten.  Die  in  den  30  Anfangserhebungen  ge- 
leistete Arbeit  betrug  85.070  gmc,  dagegen  in  den  30  Schlusserhe- 
buncren  179,540  gmc.  Die  Arbeit  zum  Schluss  doppelt  vergrossert. 

Da  ich  vermutete,  dass  die  Reflexzentren  wahrend  der  Pause  von 
3",  die  zwischen  zwei  nacheinander  folgende  Schlâge  eingeschaltet  war, 
Zeit  fanden   sich   zu  restituiren,  kiirzte  ich  bei  den  nâchsten  Experi- 

menten  die  Pauze  ab. 

4.  Dasselbe   Weib.   Belastung   3  Kg.   Schlàge  je   2".  Gesamtdauer 

des  Expérimentes  9  Minuten. 

Die  in  den  3  0  Anfangserhebungen  geleistete  Arbeit  betrug  331.500  gmc . , 
dac^ec^en  in  den  30  Schlusserhebungen  456.150  gmc  Die  Arbeit  zum 
Schluss  bedeutend  vergrossert. 

5.  Dasselbe  Weib.  Belastung  4  Kg.  Schlàge  je  2".  Gesamtdauer 
des  Expérimentes  11  Minuten. 

Die  Arbeit  in  den  30  Anfangserhebungen  307.800  gmc,  dagegen 
in  den  30  Schlusserhebungen  448.400  gmc.  Die  Arbeid  zum  Schluss 
bedeutend  grôsser. 

6.  Dasselbe  Weib.  Belastung  4.7  Kg.  Schlàge  je  2".  Gesamtdauer 
des  Expérimentes  23  Minuten. 

Die  in  den  3 0  Anfangserhebungen  geleistete  Arbeit  betrug  152. 985  gmc, 
dagegen  in  den  30  Schlusserhebungen  200.220  gmc.  Die  Arbeit  zum 
Schluss  bedeutend  vergrossert. 

7.  Dasselbe  Weib.  Belastung  3  Kg.  Schlàge  je  li//-  Gesamtdauer 
des  Experiments  10  Minuten. 

Die  in  den  30  Anfangserhebungen  geleistete  Arbeit  betrug  196.800  gmc, 
dagegen  in  den  30  Schlusserhebungen  437.400  gmc  Die  Arbeit  zum 
Schluss  aufs  Doppelte  vergrossert. 

Auf  weniger  als  P/g"  konnte  ich  das  Intervall  zwischen  zwei  Schlàgen 
unmoglich  abkiirzen,  da  bei  hâufigerem  Beklopfen  der  Sehne  ein  Spas- 
mus  auftrat,  der  ein  Registrieren  der  Bewegungen  nicht  gestattete. 

In  der  Absicht,  die  Ergebnisse  zu  kontrollieren,  stellte  ich  einige 
Expérimente  an  anderen  ebenfalls  hemiplegischen  Individuen  an.  Die 
Ergebnisse  stimmten  mit  den  vorher  angefiihrten  gànzlich  iiberein. 
Hier  zwei  Expérimente  : 

8.  Weib  von  einundvierzig  Jahren.  Làhmung  der  rechten  oberen 
und  unteren  Extremitàt.  Aphasie.  Belastung  4  Kg.  Schlàge  je  3". 
Gesamtdauer  des  Expérimentes  30  Minuten. 
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Curve  6/7  '07  Belast.  4  Kg.  Erh.  je  S". 


Curve  6/7  '07  reducirt  auf  i/io  Belast.  5  Kg.  Erh.  je  3". 


Curve  22/6  '07  Belast.  4  Kg.  Erh.  je  3". 


Curve  26/6  '07  Belast.  3  Kg.  Erh.  je  IV/. 


Curve  6/7  '07  Belast.  4  Kg.  Erh.  je  3". 
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Oie  Arbeit  in  den  30  Anfangserhebungen  betrug  114.000  gmc, 
dagegen  in  den  30  Schlusserkebungen  150.000  gmc.  Die  Arbeit  ist 
am  Schluss  ziemlich  bedeutend  vergrossert. 

9.  Mann  von  60  Jahren.  Rechte  obère  und  untere  Extremitat  seit 
15  Monaten  gelâhmt.  Belastung  5  Kg.  Schlage  je  3".  Gesamtdauer 
des  Expérimentes  17  Minuten. 

Die  Arbeit  in  den  30  Anfangserhebungen  betrug  249.000  gmc, 
dagegen  in  den  30  Schlusserkebungen  393.000  gmc.  Die  Arbeit  war 
am  Schluss  bedeutend  vergrossert. 

Wie  wir  aus  den  angefûhrten  Zahlen  ersehen,  war  die  vom  M.  Qua- 
driceps  am  Schluss  des  Experiments  geleistete  Arbeit  nur  unbedeutend 
geringer  oder  sogar  bedeutend  grosser  als  am  Anfang.  Da  aber  der 
Muskel  der  gelâhmten  Extremitat  die  Arbeit  fast  ausschliesslich  unter 
dem  Einflusse  von  aus  Reflexzentren  hervorgehenden  Erregungen  ver- 
richtete,  so  diirfen  wir  behaupten  dass  die  Reflexzentren  am  Schluss 
des  Expérimentes  ebensolche  Erregungen  an  den  Muskel  aussandten, 
wie  am  Anfang.  Ich  habe  vorhin  Beobachtungen  angefiihrt,  die  dafiir 
sprechen,  dass  die  Stàrke  (Grosse)  der  von  Reflexzentren  an  den  Muskel 
ausgesandten  Impulse  in  einem  gewissen,  vorderhand  unbestimmten  Ver- 
hàltnisse  zum  Widerstande,  daher  auch  zur  geleisteten  Arbeit,  verbleiben. 
Ich  habe  die  Absicht  mich  nâchstens  mit  Hilfe  einer  vollkommeneren 
Méthode  mit  der  Frage  der  Abhàngigkeit  der  Stârke  der  nervosen 
Impulse  zur  Arbeit  zu  befassen.  Vorlâufig  kann  ich  nur  die  Vermu- 
tung  aussprechen,  die  noch  nicht  geniigend  bewiesen  ist,  dass  die  Stàrke 
der  reflektorischen  Impulse  am  Schluss  des  Expérimentes  quantitativ 
ebenso  gross  oder  sogar  grosser  als  am  Anfang  war.  Wenn  ich  nunmehr 
ailes  bisher  gesagte  zusammenfasse,  gelange  ich  zu  folgenden  Schliissen. 

1  )  Die  Zentren  f iir  den  Patellarref lex  besitzen  die  Eigenschaf t  sich 
einiiben  zu  kônnen  d.  h.  die  Grosse  der  ausgesandten  Impulse  der 
Grosse  des  "Widerstandes  anzupassen.  Wahrscheinlich  ist  das  Ver- 
bal tnis  quantitativ  genaur.  (?) 

2)  Die  Zentren  fur  den  PateUarreflex  ermiiden  nicht  durch  einen 
Aktivitàtszustand,  der  bis  an  40  Minuten  dauert,  wenn  das  Interval 
zwischen  zwei  Erregungen  3"  dauert,  ebenso  wenig  durch  einen  Aktivitàts- 
zustand, der  30  Minuten  dauert  bei  einem  Intervall  von  2"  und 
schliesslich  nicht  durch  einen  10  Minuten  dauernden  Aktivitàtszustand  bei 
einem  Interval  von  l^g"- 

Wahrscheinlich  geniigt  der  Zeitraum  von  l^a"  zu  voUstàndiger 
Restitution  der  Reflexzentren.  Ich  werde  in  meinen  nàchsten  Expe- 
rimenten  versuchen  de  Erage  zur  Lôsung  zu  bringen,  indem  ich  eine 
Méthode  anwende,  die  mir  gestattet  das  Intervall  môglichst  zu  verringern. 


30 


Étude  expérimentale  de  l'encéphalite  aigiie  hémorragique 

PAR  LE 

Dr.  M.  CHARTIER  (Paris). 


Le  rôle  considérable  que  jouent  les  maladies  infectieuses  dans  le 
développement  des  encéphalites  aigiies  hémorragiques  devait  à  priori 
laisser  à  penser  que  la  présence  de  bactéries  dût  être  fréquemment 
constatée  dans  les  foyers  inflammatoires.  Or,  si  l'on  fait  abstraction  de 
quelques  résultats  positifs,  discutables  pour  certains,  et  surtout  trop 
isolées  (Ppùhl,  Nauwerck,  Fishl,  Seitz,  Fraenckel  et  Massetti, 
Fraenckel  et  Kurschmann,  Bombicci),  on  remarque  que  l'examen 
bactériologique  a  presque  toujours  été  négatif,  tant  par  la  recherche 
des  microorganismes  dans  les  coupes  histologiques  que  par  les  essais 
de  culture.  Il  faut  nécessairement  en  conclure  que  les  processus  d'inflam- 
mation cérébrale  non  suppurés  ne  sont  pas,  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas,  déterminés  par  des  métastases  microbiennes.  Dès  lors,  les  rela- 
tions étroites  qui  unissent  ces  processus  aux  maladies  infectieuses 
paraissent  devoir  être  expliquées  par  l'influence  nocive,  sur  le  tissu 
nerveux,  des  produits  toxiques  en  circulation. 

^encéphalite  aigûe  hémorragique  serait  de  la  sorte  une  lésion  dJorigine 
toxémique.  La  toxémie  étant,  en  règle  générale,  le  résultat  d'une  infection, 
le  processus  mérite  donc  le  plus  souvent  le  nom  „  d'encéphalite  toxi- 
infectieuse"  et,  beaucoup  plus  rarement  celui  „ d'encéphalite  toxique". 

C'est  d'ailleurs  l'opinion  de  tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  cette 
question  :  il  est  inutile  de  citer  leurs  noms  ;  nous  rappellerons  seulement 
que  cette  théorie  a  réuni  les  suffrages  d'OpPENHEiM,  Préobrajenski, 
Raymond,  et  même  de  ceux  qui  ont  obtenu  des  résultats  positifs  par 
la  culture  microbienne,  Fischl,  Seitz,  Bombici,  etc. 

Mais  avons-nous,  de  par  l'expérimentation,  des  preuves  directes  de  cette 
hypothèse?  C'est  ce  que  nous  nous  proposons  d'étudier. 

Nous  savons  depuis  longtemps  déjà  que  la  dégénérescence  protoplasmique 
et  nucléaire  des  cellules  nerveuses  est  une  conséquence  fréquente  des 
infections  les  plus  diverses.  Il  n'est  pas  besoin  d'insister  sur  1  axition 
destructive  qu'exercent  sur  les  éléments  nerveux  les  diverses  toxmes 
microbiennes,  en  dehors  même  des  infections  qui  ont  une  aff mite  spécia.le 
pour  le  système  nerveux  (tétanos-rage  etc.).  On  a  décrit  successivement 
les  lésions  cellulaires  produites  par  la  toxine  diphtérique,  par  la  toxme 
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typhique,  par  les  poisons  gastro-intestinaux,  par  les  toxines  tuberculeuses, 
par  les  produits  microbiens  des  bronchopneumonies,  par  les  intoxications 
botuliniques. 

Mais  ces  résultats  cliniques  et  expérimentaux  ne  sont  pas  suffisants. 
Ce  qui  nous  intéresse  en  effet  tout  particulièrement,  dans  la  question 
de  l'encéphalite,  c'est  de  savoir  si  ces  toxines  microbiennes  peuvent  déterminer 
rfflTis  le  tissu  cérébral  des  lésions  non  seulement  dégénératives,  mais  inflammatoires, 
avec  altérations  vasculaires,  hyperplasie  névroglique  et  diapédese  leucocytaire. 

Le  fait  a  été  autrefois  démontré,  pour  la  moelle,  par  les  expériences 
de  RoGEK,  GiLBERï  et  LioN,  Bourges,  WioAL  et  Bezançon.  Elles  ont 
prouvé  que  l'inoculation  d'un  même  microbe  aux  animaux  peut  déterminer, 
même  dans  des  conditions  identiques,  des  troubles  nerveux  dissemblables 
par  leur  expression  clinique  et  par  leur  substratum  anatomique.  Les 
lésions  constatées  furent,  ou  des  myélites  diffuses,  ou  des  lésions  d'appa- 
rence systématique  ;  et  les  mêmes  agents  pathogènes  avaient  pu  déterminer 
tantôt  un  processus  cellulaire  nécrotique  sans  réaction  inflammatoire, 
tantôt  des  altérations  vasculaires  avec  réaction  phagocytaire  et  hyperplasie 
du  tissu  vasculo-conjonctif. 

Il  fut  démontré  '  que  le  rôle  de  ces  agents  pathogènes  peut  être  direct 
ou  indirect.  Ils  peuvent  agir  sur  la  moelle  par  les  métastases  microbiennes 
qu'ils  déterminent,  dans  ses  vaisseaux  et  dans  son  parenchyme.  Mais, 
bien  plus  souvent,  les  lésions  médullaires  sont  sous  la  dépendance  des 
toxines  qu'ils  sécrètent.  Roger,  WiDAL  et  Bezançon,  Sabrazès  et  Mongour 
ont  en  effet  constaté  dans  leurs  expériences  que,  en  règle  générale, 
lorsque  les  accidents  se  développent,  les  microbes  ont  disparu  de  l'orga- 
nisme. D'autre  part  en  injectant  directement  certaines  toxines,  Stcherbak, 
HenrIquez  et  HALLioN,  CharrIn  et  Claude  ont  pu  obtenir  des  lésions 
de  myélites  analogues  aux  précédentes.  On  a  pu  conclure  de  ces  faits 
que  les  agents  microbiens  sont  capables  de  susciter,  dans  la  moelle,  des 
lésions,  de  nature  variée,  par  les  produits  toxiques  diflfusibles  auxquels 
ils  donnent  naissance. 

Mais,  si  l'expérimentation  a  pu  déterminer  chez  l'animal  des  altérations 
médullaires  analogues  aux  myélites  cliniques,  d'une  façon  générale  l'en- 
céphale est  sorti  indemne  de  ces  expériences.  MM.  CharrIn  et  Claude 
ont  seulement  constaté,  chez  des  animaux  ayant  reçu  des  inoculations 
de  toxine  strepto-staphylo-coccique,  la  coexistence  de  lésions  inflammatoires 
de  la  moelle  et  des  segments  inférieurs  de  l'encéphale. 

Quant  à  l'encéphalite  des  hémisphères,  elle  n'a  jamais  été  déterminée 
jusqu'ici  par  l'introduction  dans  la  circulation  générale  de  l'animal,  de 
cultures  microbiennes  vivantes  ou  filtrées.  Ce  fait  ne  prouve  d'ailleurs 
qu'une  chose  :  c'est  que,  chez  les  animaux,  la  moelle  est  plus  prédisposée 
que  le  cerveau  à  subir  l'influence  des  infections.  L'importance  fonctionnelle 
plus  grande  de  la  moelle,  par  rapport  au  cerveau,  dans  les  espèces 
inférieures,  paraît  être  la  raison  explicative  de  ce  phénomène. 

Pour  éclairer  la  pathogénie  de  l'encéphalite,  il  était  donc  nécessaire 
de  s'appuyer  sur  une  expérimentation  tendant  à  provoquer  plus  directement 
des  lésions  cérébrales. 
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Des  reclierches  avaient  été  pratiquées  dans  ce  but  par  Hayem,  puis 
par  ZiKGLER  et  Cokn,  le  premier  introduisant  dans  les  hémisphères  des 
substances  corrosives  de  diverse  nature,  les  seconds  blessant  le  cerveau 
avec  d'épaisses  aiguilles  portées  au  rouge. 

D'autres  faits  expérimentaux  sont  venus  s'ajouter  à  ces  premiers 
travaux,  et  tous  ont  eu  le  grand  mérite  de  préciser  l'histogénèse  du 
processus  inflammatoire  dans  l'encéphale.  D'une  façon  générale.  Us  ont 
montré  comment  l'hyperplasie  et  la  sclérose  s'organisaient  aux  dépens 
du  tissu  névroglique  et  des  parois  vasculaires,  comment  disparaissaient 
les  éléments  nerveux,  et  comment  ils  dégénéraient  sans  participer  eux- 
mêmes  au  processus  d'inflammation. 

Mais  si  ces  recherches  ont  été  fructueuses  au  point  de  vue  histogé- 
nique,  elles  sont  certainement  insuffisantes  au  point  de  vue  pathogénique 
puisqu'elles  ont  été  pratiquées  au  moyen  de  l'injection  de  substances 
corrosives  ou  de  traumatismes  de  tous  genres,  agents  de  destruction  en 
tout  différents  des  facteurs  déterminant  l'encéphalite  clinique.  Aussi, 
depuis  quelques  années,  plusieui's  expérimentateurs  ont-ils  tenté  de 
combler  cette  lacune,  en  cherchant  à  provoquer  des  foyers  inflamma^ 
toires  au  moyen  de  cultures  microbiennes  vivantes  ou  filtrées. 

La,  détermination  des  ces  encéphalites  infectieuses  a  été  réalisée,  en 
Italie,  par  Salvatore  Drago  en  1905  i),  et  en  France  par  Dopter  et 
Oberthiir  en  190?  ").  Ces  derniers  auteurs  ont  pu  susciter,  chez  le 
chien  principalement,  une  encéphalite  expérimentale  étroitement  analogue, 
disent-ils,  à  l'encéphalite  aigiie  non  suppurée  de  l'homme.  Ils  ont  constaté 
qu'en  injectant  dans  la  substance  cérébrale,  après  trépanation,  quelques 
gouttes  de  produits  divers  :  essence  de  térébenthine,  alcool  à  90°,  éther 
sulfurique  ou  produits  solubles  d'un  staphylocoque  doré  très  virulent, 
on  obtenait  des  résultats  sensiblement  identiques.  Suivant  la  dose  injectée, 
ou  bien  l'animal  meurt  très  rapidement,  en  trois  ou  quatre  jours,  ou 
bien  il  survit.  Dans  le  premier  cas,  la  substance  cérébrale  est  le  siège 
d'un  foyer  de  ramollissement  hémorragique  avec  exsudation  œdémateuse 
et  leucocytose  intense.  Lorsque  la  survie  est  plus  longue,  il  existe  une 
certaine  néoformation  vasculaire,  et  les  lésions  occupent  toute  l'épaisseur 
des  parois  des  vaisseaux  sous  forme  de  sclérose;  on  constate  dans  le 
parenchyme  l'apparition  d'éléments  de  multiplication  cellulaire:  les  cel- 
lules épithélioïdes.  Ces  faits,  disent  les  auteurs,  paraissent  prouver  que 
le  cerveau  ou  la  substance  nerveuse  en  général  réagit  à  l'inflammation 
pure  et  simple  comme  les  autres  organes. 

Cette  importante  étude  expérimentale  a  montré  de  la  sorte:  1°.  que 
des  produits  de  sécrétion  microbienne  peuvent  déterminer  par  leur 
pouvoir  phlogogène  une  réaction  inflammatoire  du  tissu  cérébral.  2°.  Que 
le  môme  agent  chimique  peut  provoquer,  suivant  sa  dose  et  la  résistance 
de   l'animal,   une   encéphalite   aigiie   hémorragique  ou  une  encéphalite 


1)  Salvatore  Drago.    Encéphalite  expérimentale.   Jnali  di  Nevropli.  Vol.  XXIII.  Fasc.  1 

et  2  1905  f 
Dopter  et  Oberthiir.  Encéphalite  aiguë  expérimentale.  Soc.  de  Biologie.  11  Mai  1907. 

C.  R.  p.  848. 
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subai<-ue  hyperplasique.  Ces  deux  vérités  cliniques  efc  histologiques  ne 
seraient  donc  que  les  deux  formes  d'un  seul  et  même  processus,  à  des 
degrés  variables  d'intensité. 

Ainsi  se  trouve  confirmée  la  théorie  pathogénique  de  l'encéphalite 
non  suppurée  d'origine  toxique,  que  permettaient  de  concevoir  les  rela- 
tions du  processus  avec  les  infections,  et  ces  analogies  avec  les  lésions 
inflammatoires  de  la  moelle. 

Toutefois,  il  faut  remarquer  que  dans  la  détermination  de  ces 
encéphalites  expérimentales,  les  auteurs  ne  se  sont  jamais  placés  jusqu'ici 
dans  les  conditions  mêmes  de  la  production  des  processus  cliniques.  L'apport 
de  l'agent  toxique  dans  le  tissu  cérébral  fut  toujours  fait  par  intro- 
duction directe,  après  trépanation.  Or,  on  peut  reprocher  à  cette  méthode  : 

10.  De  déterminer  des  lésions  traumatiques  du  cerveau  s'ajoutant 
aux  altérations  toxiques. 

2°.  D'apporter  sur  un  endroit  trop  restreint  des  toxines  concentrées, 
alors  que  dans  les  conditions  biologiques,  elles  sont  à  l'état  de  solutions 
plus  étendues. 

3".  De  produire  par  suite  des  lésions  plus  intenses  et  plus  circons- 
crites que  dans  la  réalité. 

40.  De  rendre  difficilement  compte  des  altérations  vasculaires  et  des 
processus  réactionnels  périvasculaires  puisque  l'introduction  de  l'agent 
pathogène  n'a  pas  utilisé  la  voie  d'apport  physiologique. 

Telles  sont  les  raisons  pour  lesquelles  nous  avons  cherché  à  produire 
des  encéphalites  expérimentales  en  nous  rapprochant  davantage  des 
conditions  biologiques,  c'est-à-dire  en  prenant  la  voie  artérielle  comme 
voie  d'apport.  Mais  nous  savions  d'autre  part  qu'en  introduisant  dans 
la  grande  circulation  des  bouillons  de  culture  ou  des  produits  filtrés, 
on  n'avait  pu  déterminer  jusqu'ici  que  des  lésions  médullaires,  et  jamais 
encore  de  lésions  cérébrales.  C'est  pourquoi  nous  avons  eu  l'idée  d'em- 
prunter une  autre  méthode  :  celle  de  l'introduction  de  l'agent  pathogène 
dans  l'artère  carotide  primitive.  Nous  n'avons  pas  voulu  provoquer  un 
lien  d'appel  de  cet  agent  par  aucun  procédé  direct;  nous  pensions  que 
l'adjonction  aux  substances  toxiques  de  poudres  inertes,  destinées  à 
produire  des  thromboses  capillaires,  ne  pouvaient  que  fausser  les  résultats. 
Nous  nous  sommes  bornés  à  faire,  après  l'injection,  une  ligature  de  la 
carotide  utilisée,  de  façon  à  ralentir  le  cours  du  sang,  non  pas  pour 
créer  une  certaine  anémie,  car  chez  le  chien  et  le  lapin  la  circulation 
cérébrale  est  trop  largement  assurée,  mais  pour  laisser  en  contact  le 
plus  longtemps  possible  l'agent  pathogène  avec  le  tissu  cérébral  du  côté 
correspondant.  Nous  avons  injecté  chez  des  animaux  soit  des  bouillons 
de  culture  en  activité,  soit  des  bouillons  de  culture  stérilisés.  Nous  avons 
choisi,  pour  chaque  animal  des  microbes,  étant  d'une  part  suffisamment 
pathogènes  et  n'étant  pas  d'autre  part  mortels  pour  cet  animal.  Ce  fut 
pour  le  chien,  le  streptocoque  ;  et  pour  le  lapin,  le  colibacile. 

Chez  chacun  des  animaux  injectés,  soit  avec  des  bouillons  en  activité, 
soit  avec   des   cultures   ayant   perdu   leur  virulence  par  la  chaleur  et 
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ensuite  grossièrement  filtrées,  nous  avons  déterminé  des  lésions  identiques. 
D'une  façon  générale,  les  altérations  provoquées  furent  les  suivantes  : 

A  l'examen  macroscopique:  petits  points  hémorragiques  disséminées 
dans  l'hémisphère  du  côté  correspondant  à  la  carotide  injectée,  A  l'examen 
microscopique:  vascularites,  thromboses  vasculaires  et  surtout  veineuses; 
diopédèse  leucocytaire  à  leur  niveau  dans  la  paroi  vasculaire  de  la  gaine  ; 
autour  du  vaisseau  thrombosé  :  amas  de  cellules  rondes,  poly-  et  mono- 
nucléés,  ayant  leur  origine  dans  la  diapédèse  des  éléments  sanguins 
ou  dans  la  prolifération  des  éléments  fixes;  altérations  névrogliques 
et  cellulaires. 

I.  —  Chien  N",  1  à  poil  long,  24  kilog.  600,  injecté  le  1 1  mars. 
Injection  préalable  de  20  centigrammes  de  morphine.  Découverte 

de  la  carotide  primitive  du  côté.  Injection  de  30  centimètres  cubes 
de  culture  de  streptocoque  (bouillon  ensemencé  depuis  trois  jours). 
Ligature  de  la  carotide. 

L'animal,  pendant  un  quart  d'heure,  le  temps  de  l'opération, 
a  dormi  sous  l'influence  de  la  morphine.  Il  se  réveille  aussitôt 
après,  reste  engourdi  de  tous  les  membres.  Mais  une  heure  après, 
il  court,  mange,  et  n'éprouve  aucun  symptôme  nerveux. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  il  ne  présente  aucune  manifestation 
morbide,  symptomatique  d'une  lésion  nerveuse.  Il  reste  seidement 
un  peu  triste,  il  mange  un  peu  moins,  il  maigrit.  Pas  d'albumine 
dans  les  urines. 

Il  est  sacrifié  le  12e  jour,  le  23  Mars  —  poids  22  kilog.  600. 

A  l'autopsie:  Pas  de  thrombose  des  sinus,  pas  de  méningite, 
légère  congestion  des  vaisseaux  pie-mériens  à  droite.  Rien  à  la 
surface  des  deux  hémisphères.  A  la  coupe  de  l'hémisphère  droit, 
on  remarque  un  aspect  sablé,  une  dilatation  excessive  de  tous  les 
petits  vaisseaux  intra-cérébraux.  En  nombreux  endroits,  on  distingue 
de  petites  hémorragies  interstitielles,  en  piqûres  de  puces,  et 
autour  d'elles,  un  état  de  ramollissement  du  tissu  cérébral,  de  la 
grosseur  d'un  grain  de  millet. 

Dans  la  frontale  ascendante  et  au  voisinage  du  pôle  occipital, 
il  existe  deux  ramollissements  hémorragiques  plus  étendus,  de  la 
grosseur  d'un  poids  rond. 

Rien  à  signaler  dans  les  segments  inférieurs  de  l'encéphale. 

Nous  étudierons  l'histologie  pathologique  de  ces  lésions  avec  celles 
du  cas  no.  2,  auxquelles  elles  sont  en  tout  semblables. 

Pas  de  lésions  viscérales  à  l'examen  macroscopique. 

II.  Chien  N".  2  à  poil  court,  poids  29  kilogr.,  injecté  le 
13  mars. 

Même  injection  de  morphine  et  même  découverte  de  la  carotide. 

Injection  lente  de  30  centimètres  cubes  de  cultures  non  virulentes 
(Bouillon.de  5  jours,  chauffé  à  58  degrés,  pendant  40  minutes; 
filtré  au  papier  filtre). 

Ligature  de  la  carotide. 
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Mêmes  phénomènes  consécutifs  à  l'injection. 

Pas  d'autre  manifestation  morbide  que  la  tristesse,  l'inapétence, 
l'amaigrissement,  28  kUog  500  au  moment  de  la  mort. 

Sacrifié  le  17e  jour.  ,  .  rr  « 

A  l'autopsie:  Pas  de  thrombose  des  sinus.  Pas  de  méningite  ires 
légère  congestion  des  vaisseaux  de  la  pie-mère  localisée  à  l^émis- 
phère  droit  dans  la  région  des  circonvolutions  motrices.  Pas  d'hémor- 
ragies à  la  surface  des  hémisphères. 

A  la  coupe  de  l'hémisphère  droit,  on  constate,  comme  précédem- 
ment, une  excessive  dilatation  des  vaisseaux  intracérébraux.  De 
même,  disséminées  sur  toute  la  surface  des  coupes,  de  petites 
hémorragies  de  la  gaîne  et  interstitielles,  entourées  d'une  minime 
zone  de  substance  cérébrale  ramollie. 

Dans  la  région  des  circonvolutions  motrices,  nous  avons  trouvé 
quatre  petits  foyers  hémorragiques,  plus  gros,  dont  un  surtout, 
d'un  diamètre  de  cinq  millimètres  environ. 

Rien  dans  les  segments  inférieurs  de  l'encéphale. 
Pas  de  lésions  viscérales. 

L'Examen  microscopique  a  donné  les  mêmes  résultats  dans  les 
deux  autopsies. 

Nous  n'avons  reconnu  la  présence  de  bactéries  à  l'examen  ni  du 
cas  NO.  1,  ni  à  celui  du  cas  No.  2. 

Les  vaisseaux  thrombosés  présentant  un  calibre  assez  notable 
sont  surtout  des  veines.  Ces  vaisseaux  sont  dilatés  et  leur  lumière 
est  remplie  de  globules  rouges  et  de  globules  blancs  en  grande 
quantité,  surtout  accumulés  par  places,  le  long  de  la  paroi  interne. 
Cette  paroi  est  épaissie,  adhérente  au  thrombus  en  certains  points. 
La  paroi  moyenne  est  épaissie,  infiltrée  de  cellules  polymorphes. 
En  certains  endroits,  elle  est  dissociée  et  même  détruite. 

La  gaîne  est  très  élargie  autour  des  vaisseaux  de  calibre  et  des 
capillaires,  qui  se  trouvent  ainsi  séparés  du  tissu  adjacent  par  une 
bande  claire  assez  large. 

Les  hémorragies  sont  dues  dans  la  grande  majorité  des  cas  à 
la  rupture  de  vaisseaux  de  quelque  calibre  et  surtout  des  veines, 
elles  ne  sont  pas  sous  la  dépendance  des  capillaires.  Ce  sont  tantôt 
seulement  des  hémorragies  des  gaines,  surtout  dans  les  points  où 
il  n'y  a  point  de  ramollissement  périphérique;  tantôt  des  hémor- 
ragies interstitielles  plus  ou  moins  diffuses,  surtout  dans  les  zones 
ramollies. 

Tout  autour  des  vaisseaux  et  capillaires,  et  surtout  autour  des 
veinules,  il  existe  dans  la  gaîne  et  dans  le  tissu  cérébral  un  diapé- 
dèse  leucocytaire,  surtout  des  mononucléaires. 

La  névroglie,  dans  les  foyers  ramollis,  est  infiltrée;  son  stroma 
est  élargi.  Tout  autour  du  vaisseau  thrombosé  et  même  à  certaine 
distance,  il  existe  une  hyperplasie  nucléaire  paraissant  provenir  de 
la  prolifération  névroglique. 

Dans  ces  points,  les  gaines  de  myéline  sont  profondément  altérées. 
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Les  cellules  nerveuses  sont  en  grande  partie  détruites  dans  le  foyer 
ramolli.  Mais,  à  distance  de  celui-ci,  on  constate  qu'eller  ont  perdu 
leurs  prolongements,  et  qu'elles  sont  chargées  de  granulations.  Tout 
autour  de  chaque  cellule  ganglionnaire,  on  remarque  la  présence 
d'une,  à  trois  cellules  rondes  qui  lui  sont  accolées,  sans  la  pénétrer 
toutefois. 

En  aucun  point  nous  n'avons  rencontré  les  cellules  épithélioïdes  ; 
il  est  juste  de  dire  que  nos  cas  étaient  de  date  trop  récente  pour 
que  nous  puissions  espérer  les  trouver. 

III.  —  Lapin   blanc,  poids  2  kilog.  800. 

Injection  le  13  avril,  dans  la  carotide  gauche,  de  3  centimètres 
cubes  de  bouillon  de  colibacile  (bouillon  de  trois  jours). 

Pas  de  phénomènes  morbides  ni  après  l'injection  ni  dans  les 
jours  qui  suivent,  sauf  un  certain  affaissement  général  et  de  l'amai- 
grissement. 

Sacrifié  le  24  avril.  Poids  2  kilog.  520. 

Autopsie:  Pas  de  lésions  sinusiennes  ni  méningées.  A  la  coupe 
de  l'hémisphère  gauche,  très  légère  dilatation  vasculaire,  et  quel- 
ques vaisseaux  thrombosés  dans  la  substance  grise.  Deux  petits 
foyers  de  ramollissement  hémorragique,  de  la  grosseur  d'un  fort 
grain  de  mil,  à  la  partie  supérieure  de  circonvolutions  motrices, 
dans  un  point  correspondant  au  lobule  paracentral,  à  quelque  dis- 
stance  de  la  surface. 

Pas  d'autres  lésions,  ni  dans  l'hémisphère  droit,  ni  dans  les 
segments  inférieurs  de  l'encéphale. 

Pas  de  lésions  viscérales. 

Examen  histologique.  —  Dans  tout  l'hémisphère  correspondant  à 
la  carotide  injectée,  il  existe  de  petites  thromboses  vasculaires,  avec 
amas  de  leucocytes  le  long  de  la  paroi  interne  du  vaisseau,  et  avec 
infiltration  de  la  tunique  moyenne.  Les  gaines  sont  épaissies  et 
infiltrées  de  leucocytes  ;  elles  présentent  de  nombreuses  hémorragies. 

Dans  les  deux  petits  foyers  de  ramollissement,  on  constate  comme 
chez  les  chiens  précédemment  examinés,  les  lésions  vasculaires  plus 
intenses,  avec  destruction  de  la  paroi  en  certains  points,  hémorra- 
gies interstitielles,  dilatation  œdémateuse  des  gaines,  infiltration  de 
la  névroglie,  hyperplasie  nucléaire  de  la  névroglie  et  diapédèse 
leucocytaire   autour  du  vaisseau,  destruction  des  éléments  nerveux. 

En  aucun  point,  ni  dans  le  vaisseau,  ni  au  dehors,  nous  n'avons 
constaté  la  présence  d'aucun  bacille. 

Ainsi  par  l'injection  de  cultures  stérilisées  ou  de  cultures  vivantes, 
nous  avons  obtenu  le  même  résultat  :  thromboses  vasculaires  disséminées 
dans  tout  l'hémisphère  du  côté  injecté,  foyers  de  ramollissement  hémor- 
ragique. Quelle  que  fût  la  virulence  de  la  culture,  le  processus  fut 
analogue.  Comme  d'ailleurs  nous  n'avons  pas  rencontré  de  microbes  dans 
les   cas  NO.  1  et  N^.  3,  il  est  à  penser  que  les  cultures  injectées  ont 
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agi  dans  ces  cas  comme  dans  le  cas  N".  2,  c'est-à-dire  par  les  produits 
toxiques  qu'elles  contenaient.  Il  ne  nous  semble  pas  douteux  que  dans 
ces  expériences,  les  lésions  ont  été  déterminées  par  les  toxines  micro- 
biennes et  non  par  des  thromboses  mécaniques.  La  prédominance  des 
lésions  trombosiques  sur  les  veines,  l'hyperplasie  des  tuniques  vasculaires, 
et  la  prolifération  nucléaire  du  tissu  névroglique  nous  paraissent  prouver 
suffisamment  qu'il  s'agit  là  de  ramollissements  imflammatoires  et  non  de 
ramollissements  ischémiques.  Somme  toute,  et  par  leur  origine,  et  par 
leur  anatomie  pathologique,  ces  encéphalites  expérimentales  sont  analogues 
aux  lésions  observées  en  clinique. 

De  toute  cette  étude  peuvent  se  dégager  les  conclusions  suivantes  : 

1".  Des  agents  microbiens  virulents,  cultivant  en  un  point  quelconque 
de  l'organisme,  sont  capables  de  déterminer  dans  l'encéphale  des  altérations 
identiques  et  de  nature  variée,  et  en  particulier  des  lésions  inflammatoires. 

2".  Le  rôle  de  ces  agents  peut  être  indirect  et  en  particulier,  dans  la 
■production  de  l'encéphalite  hémorragique,  ils  agissent  par  les  toxines  qu'ils 
sécrètent. 

L'encéphalite  aigûe  hémorragique  est  donc  bien  comme  on  pouvait  le  prévoir 
un  processus  d'origine  toxémique;  elle  mérite  le  nom  (^'encéphalite  toxi- 
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I.  Phylogenetische  Verlagerungen  der  motorischen  Oblongatakerne,  ihre 
Ursache  und  ihre  Bedeutung  fur  den  Verlauf  der  intramedullàren  Wurzelfasern. 
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Wahread  die  Lage  der  viscero-seasiblen  und  soinato-sensiblen  Endgcbiete 
in  dei"  Oblongata  in  regionalem  Sinne  ziemlicU  koustant  ist  von  den 
niederen  Vertebratcn  bis  zu  den  hôchsten,  ist  diejenige,  welche  die 
motorischen  Kerne  bei  den  Sàugern  einnehmen,  sehr  verschieden  von  der 
urspriinglichon  Lage  bei  den  niederen  Verfcebraten.  Die  Ortsveranderung, 
welche  sie  iin  Laufe  der  Phylogenese  erfahren,  ist  intéressant  fur  die 
Erklarung  des  oft  eigentùmlichen  Verlauf  es  der  intramedullàren  Wurzeln 
bei  den  hoheren  Tieren  und  dem  Menschen. 

Das  klassische  Beispiel  einer  Verscbicbung  verdanken  wir  KocH  und 
Bkandis,  welche  die  Aufmorksamkeit  auf  die  Aufsteigung  des  Hypoglossus- 
kernes  lenkten. 

Bekanntlich  entwickelt  sich  der  Hypoglossus  aus  ein  oder  mehr  moto- 
rischen, spino-occipitalen  Neryen  der  Fische.  Spàter  tritt  er  in  den  Dienst 
der  Zungenmuskulatur,  die,  noch  gering  bei  den  Amphibien,  sich  erst  bei 
den  Reptilien  krâftig  entwickelt.  Bei  den  Teleostiern  entstehen  die  ihm 
entsprechendeu  Nerven  aus  dem  oralsten  Teile  der  ventralen  Horner 
(Fig.  1).  Bei  den  Reptilien  fàngfc  der  grosste  Abschnitt  an,  sich  dorsal  zu 
/erlagern.  Unter  den  Vogeln  findet  man  nach  Brandis  bei  den  Hùhnern 
noch  eine  mehr  ventrale  Lage  als  bei  den  iibrigen  Vogeln,  wo,  wie  bei 
der  Ente  (Koch),  ein  betràchtlicher  Teil  schon  ganz  dorsal,  und  nur  ein 
kJeinerer  Teil  etwas  ventral  davon  liegt.  Bei  den  Sàugern  ist  der  ganze 
Kern  fast  direkt  unterhalb  des  Rautenbodens  gelagert  (Fig.  2).  Eine 
ebensolche,  noch  etwas  grôssere  Wanderung  von  ventral  nach  dorsal  macht 
der  Abducenskern  durch. 

Bei  den  Teleostiern  (Fig.  3)  und  vielen  Selachiern  (f.  Ausnahmen  s.  u.) 
liegt  er  in  dem  ventralsten  Drittel  der  Oblongata  basaler  als  der  den 
Hypoglossnskern  reprâsentierende  Kern,  was  in  Ûbereinstimmung  ist  mit 
seiner  somatischen  Natur,  da  er  die  Fortsetzung  der  ventralen  Sàule  des 
Vorderhornes  bildet   und   Derivate   von  parietalen   Muskeln  innerviert. 

Bei  den  Reptilien  ist  er  schon  mehr  dorsalwàrts  geriickt,  und  zwar  bei 
den  Hydrosauriern  und  Cheloniern  i)  mehr  als  bei  den  iibrigen  Sauropsiden. 
Bei  den  Vogeln  liegt  der  Kern  wie  bei  den  Sàugern  (Fig.  4)  vôllig  dorsal 
direkt  latéral  vom  hinteren  Làngsbûndel.  Nur  ein  kleiner  Teil  des  Kernes 
hat  dort  und  auch  bei  den  Mammaliern  bisweilen  eine  mehr  ventrale 
Lage  (VAN  Gehuchten,  Lugaro,  Pacetti).  Auch  beziiglich  des  Okulomo- 
toriuskernes  besitzen  wir  Andeutungen,  dass  die  centrale  Lage  nahe  dem 
Aquàdukt,  wenigstens  teilweise,  allmàhlich  entstanden  ist.  Bei  Petromyzon 
kami  man  zwei  Okulomotoriuskerne  unterscheiden,  wovon  der  eine  voUig 
basai,  nahe  der  Wurzel-austritt  (Fig.  5),  der  andere  nahe  dem  Aquàdukt 

1)  Siche  f.  weitere  Détails  Folia  Neuro-biologica  Heft  2  und  4,  Bnd.  1. 
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Ue-t.  Bei  allen  anderen  Fischen  liegb  der  ganze  Kern  bereits  nahe  dem 
Aquadukt.  Daraus  geht  hervor,  dass  der  Okulomotoriuskern,  der  als  soraato- 
inotorischer  Kern  der  frontalste  Rest  der  ventralen  V  orderhornsàule  ist 
und  Derivate  von  parietalen  Muskeln  innerviert,  schon  fruh  m  der 
Phylogenese  dorsalwàrts  gerùckt  ist. 

Bei  den  hôheren  Tieren  wurde  dièse  dorsale  Verlagerung  auch  ontoge- 
iietisch  beobachtet  (vgl.  Gaskell,  Charpentée). 

Das  umgekehrte  komint  auch  vor,  indem  urspriinglicli  mehr  medio-dorsal 
gelegene  viscero-motorische  Kerue  bei  den  hoheren  Tieren  ganz  oder 
teilweise  eine  mehr  basilaterale  Stellung  einnehmen. 

Der  motorische  VII-Kern,  der  bei  den  meisfcen  Fischen  (Fig.  3)  im 
dorsalsten  Hàlf te  des  Bulbus  liegt,  verschiebt  sich  im  Laufe  der  Phylogenese 
nach  der  Basis  hin.  Im  Gegensatz  aber  zu  den  schon  bakl  stattfindenden 
obenerwàhnten  dorsalwàrts  gehenden  Verschiebungen,  fàagt  dièse  ventrale 
Verlagerung  erst  viel  spàter  an.  Auch  bei  den  Reptilien  und  theilweise 
bei  dea  Vôgelni)  liegt  der  motorische  Facialiskern  noch  ziemlich  dorsal, 
erst  bei  den  Saugern  (Fig.  4)  ist  die  Lage  eine  ganz  ventrale  geworden. 

Die  motorischen  Facialisfasern  laufen  von  den  Fischen  an  mit  den 
sensiblen  (Pars  intermedia)  zusammen,  und  da  dièse  letzteren  ihre  dorsale 
Lage  ùberall  beibehalten,  bildet  sich  das  bei  diesen  Tieren  kaum  angedeutete, 
ventral  umbiegende  Facialisknie  viel  màchtiger  aus.  Die  motorischen 
Wiirzelfasern  des  Facialis  nehmen  den  bekannten  aufsteigenden  Verlauf 
von  ventrolateral  nach  dorsomedial  2). 

Weil  nun  der  Abducenskern  urspriinglich  mehr  basai  lag  und  gewisser- 
massen  iiberbriickt  wurde  von  der  austretenden  Facialiswurzel  (vgl. 
Fig.  3),  bleibt  dièses  Verhalten  bestehen:  der  Abducenskern  liegt  im 
Kaie  der  motorischen  Facialiswurzel. 

Wir  finden  in  dieser  Région  alzo  zwei  Prozesse:  1.  das  Aufsteigeii  des 
urspriinglich  basalen  somato-motorischen  Auducenskernes,  2.  das  Herab- 
siaken  des  urspriinglich  dorso-medialen  viscero-motorischen  Facialiskernes. 

Dièse  basale  Verlagerung  von  urspriinglich  dorsal  situierten  viscero- 
motorischen  Nervenkernen  finden  wir  auch  bei  dem  Vaguskomplex. 

Bei  den  Fischen,  Teleostiern,  Ganoiden,  Selachiern  liegt  der  kleinzellige 
Teil  des  motorischen  Vaguskernes  bis  an  den  sensiblen  Kern  heran.  Der 
grosse  motorische  Kern  mit  multipolaren  Zellen  liegt  ebenfalls  im  dorsalsten 
Viertel  der  Oblongata  (Fig.  1).  Bei  den  Reptilien  und  Vogeln  liegt  der 
letztere  Kern  etwas  mehr  basai,  jedoch  noch  viel  dorsaler  als  bei  den 
Saugern  (vgl.  Brandis),  wo  der  Nucleus  ambiguus  stark  basalwarts  ver- 
schoben  ist  (Fig.  2.).  Die  austretenden  Fasern  desselben  haben,  gerade  wie 
diejenigen  des  motorischen  Facialis,  ihren  phylogenetisch  àlteren  Verlauf  bei- 
behalten und  bilden  auch  eine  kniefôrmige  Biegung,  ziehen  erst  nach  oben 

')  Der  Theil  des  motorischen  V'II-Kernes  welcher  sich  zuerst  verlagert  ist  derjenige  der 
den  Constrictor  colli  innerviert:  die  starckst  somatisierten  Muskeln  des  Facialis-complexes 
(S.  Fol.  N.-B.  Bnd.  1). 

')  Das  horizontal  nach  hinten  verlaufende  Kniestiick  der  Vll-wurzel  muss  erldart  werden 
durch  die  Caudale  Lage  des  Sensihelen  VII-Kernes  welcher  zuerst  den  grôszsten  Einflusz  auf 
den  motorichen  Kern  gehabt  hat. 
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medial  bis  nahe  dem  feiiieren  dorsalea  motorischon  Kern  und  daim 
nach  aussen  i). 

Man  findet  somit  wahrend  der  Phylogenese  in  der  Oblongata  einen 
Prozess,  wo.lcher  darin  bestelit,  dass  verschiedene  ursprùnglich  basai 
gelagerte  Kerne  der  ventralen  motorischen  Saule  sich  nach  oben  und 
medialwarts  verlagern,  wahrend  einige  urspriinglich  dorso-mediale  Kerne 
des  viscero- motorischen  Systems  sich  nach  unten  und  etwas  lateralwârts 
verschieben.  Fiir  die  ersten  zeigt  bisweilen  (Abducens)  ein  ventral 
gebliebener  Kernrest,  fiir  die  letzten  der  Verlauf  der  Wurzelfasern  auch 
spater  noch  die  altère  Lage  und  den  Weg  der  Verlagerung  an. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Frontalschnitt   durch   die  Oblongata 
Ton  Lophius  piscatorius,  hintere  Vagus- 
Hypoglossusregion  (kombiniert). 

Fig.  3. 


V  ' 


Frontalschnitt  durch  die  0  Jiongata  von 
Gadus  morrhua.  Abducens-,  Facialis- 
region. 


Fig.  5. 


/ 


Frontalschitt  durch  die  Oblongata  des 
Menschen,  hintere  Vagus-Hjpoglossus 
région  (kombiniert). 

Fig.  4. 


/ 


1 
1 


Frontalschnitt  durch  die  Oblongata  von 
Pteropus  edulis.  Abducens-,  Facialis 
région  (kombiniert). 


Frontalschnitt  durch  die  Mittelhirnbasis  von  Petrorayzon.  Oculomotorius-Kerne. 


')    Ontogenetisch  liegen  diesbeziiglich  einige  Beobachtungen  von  Hts  vor  (vgl.  Ziehkn). 
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Die  Fra-^e  ist  nun:  Welche  sind  die  Ursachen  dieser  so  auffallenden 
„Quadrille  des  Noyaux"? 

Vielleicht  sind  es  die  Verbindungen,  welche  die  Kerne  im  Laufe  der 
Phylogenese  eingeheu. 

Fiir  die  Absteigung  des  urspriinglich  medio-dorsalen  motorischen  VII ') 
uid  Vaguskernes  diirffce  die  Ausbildung  der  Pyramide  die  groszte  Rolle 
spielen.  Hierfûr  spricht  auch,  dass  die  voUig  ventrale  Verlagerung  erst 
stattfindet  bei  denjenigen  Tieren,  welche  eine  kortiko-bulbare  Bahn  besitzen, 
uud  dass  die  ventrale  Verlagerung  zuersb  und  im  stàrktsen  Masse  den 
inotorischen  Facialiskern  trifft,  was  auch  in  Ûbereinstimmung  istmitdem 
Faktuiu,  dass  die  kortikobulbâre  Bahn  fiir  den  motorischen  VII  Kern 
sich  schon  friih  bildet  (Fledermaus). 

Was  den  Nucleus  ambiguus  anbelangt,  so  ware  der  angegebene  Grund 
der  phylogenetischen  Verlagerung  auch  in  Ûbereinstemmung  mit  der  noch 
ueulich   von  Kohnstamm   und  Wolfsïein,   van  Gehuchten  gegeniiber 
verteidigten  Lehre,  dass  dieser  Kern  die  Kehlkopf-  und  Schlundmuskulatur 
versorgt,  welche  sicher  unter  stàrkeren  kortikalen  Einfluss  steht  (Produktion 
von  Lauten,  sprechen)  als  der  in  dorso-medialer  Lage  beharrende  Kern 
tûr  viscérale  Functionen.  (Vergl.  die  Experimentelle  Arbeit  von  Kosaka 
iid  Yagita  welche  dièse  Anffassung  der  Hauptsache  nach  bestàtigt: 
.littheil.  der  Mediz.  Gesellsch.  zu  Okayama,  August  1907). 
Das  Aufsteigeu  der   Augenmuskelkerne  erklàrt  sich  leicht  nach  dem- 
sselben  Prinzip.   Wir  wissen,  dass  die  Zufuhr  von  „direkten"  kortikalen 
limpulsen  zu  den  Okulomotoriuskernen,  eine  Okulomotoriuspyramide  sogar 
Ibei  den  hoheren  Sàugern  noch  sehr  problematisch  ist  (van  Gehuchten). 
iDagegen    werden    die  Augenmuskelkerne  in  erster  Stella  reflektorisch 
ibeeiûflusst.  Bei  den  niederen,  -  wahrscheinlich  auch  bei  den  hoheren  Verte- 
Ibraten  kommt  der  Haupteinfluss  von  dem  Tectum  opticum  und  nament- 
Uich  nach  der  Darstellung  von  Ettore  Levi  diirfen  wir  wohl  nicht  mehr 
(daran  zweifeln,   dass  das  medio-dorsal   gelegene  pràdorsale  Biindel  und 
■seine  Homologa  bei  niederen  Vertebraten  den  Weg  dafiir  bildet. 

Dass  das  Bediirfnis  zum  Anschluss  an  dem  pràdorsalen  Biindel,  sowie 
:  an  dem  koordinatorischen  System  des  dorsalen  Langsbiindels  wirklich  der 
I  Grund  dieser  Verlagerung  ist,  dafiir  spricht,  dass  die  dorso-mediale  Ver- 
1  lagerung  der  verschiedenen  Augenmuskelkerne  so  friih  in  der  Phylogenese 
:  stattfindet.  Der  Oculomotorius  ist  bei  weitem  der  wichtigste  Nerv  fiir 
(die  Augenbewegungen,  sowie  auch  fiir  den  Empfang  der  reflektorischen 


^)  Der  Kern  sucht  Anschluss  an  der  Région  wovon  er  die  raeisten  Impulse  empfangt:  das 
itegmentnm  ventrale  bulbi,  welches  bei  den  niederen  Tieren  hauptsachlich  von  den  tekto- 
'bulbiiren  Bahnen  iufluenciert  wird.  Bei  den  meisten  Fischen  sind  seine  Zellen  mittels  sehr 
.langer  Dendriten  mit  diesem  Gebiet  verbunden,  aber  bei  einigen  Teleostiern  (Lophius) 
und  Vôgeln  hat  offenbar  schon  dièse  Bahn  eine  geniigende  ,,anziehende"  Kraft,  um  einen 
ITeil  des  Kernes  ventral  zu  verlagern.    Derselbe    Faktor  ist  nun  bei  den  Sdugern  durch 
die  Pyramidenbahnen  viel  erheblicher,  wie  auch  daraus  hcrvorgeht  dass  bei  Anencephalen 
oder  solche  Microcephalen  wo  es  nicht  zu  Entwickelung  von  Pyramiden-Bahnen  kommt  der 
'  VII-Kem  in  seiner  Verlagerung  erheblich  zuriick  bleibt.  (Vergl.  Kappeus  und  Vogt:  Neurol. 
I  Centralblatt,  1908). 
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und  koordinatorischen  Impulse.  Hiermit  ist  in  Qbereinatinimung,  dass  der 
Oculomotorius  (und  Trochlearis)  eher  mediodorsalwàrts  riickt  als  der 
Abducens. 

Innerhalb  der  Fische  ist  der  Abduceaskern  aber  am  meisten  dorsal  bei 
den  Selachiern  und  sogar  bei  den  Notidaniden,  mit  Ausnahme  von  wenigeii 
Zellen,  voUig  neben,  ja  innerhalb  der  ausseren  Seite  des  hinteren  Làngs- 
bûndels  gelagert.  Nun  sind  die  Selachier  durch  die  màchtige  Entwicklung 
ihrer  Koordiuationssysteme  ausgezeichnet,  was  in  Verbindung  steht  mit 
ihrem  starken  Schwimmvermogen  und  raschen  Bewegungen  (Edinger),  die 
eine  ausgezeichnete  Koordination  aller  Kerne,  auch  der  Augenmuskelkerne 
beansprucht.  Die  dem  Fasciculus  longitudinalis  posterior  so  eng  ange- 
schlossene  Lage  des  Kernes  bei  Hexanchus  z.  B.  bestàtigt  dièse  Ansicht 
(ebenso  unter  den  Reptilien  bei  den  Schwimmern,  wo  auch  das  Kleinhirn 
grosser  ist  als  bei  den  terrestrischen  Reptilien). 

Schwieriger  gesfcaltet  sich  die  Erklàrung  der  Verlagerung  des  Hypo- 
glossuskernes,  namentlich  wenn  man  diesen  Kern  in  seinen  Funktioneri 
und  Verbindungen  mit  dem  Nucleus  ambiguus  vergleicht.  Auf  den  ersten 
Blick  làsst  sich  nicht  einsehen,  weshalb  der  letzte  sich  wohl  ventral 
verlagern  soUte,  wàhrend  der  urspriinglich  etwas  ventraler  Hypoglossus- 
kern  sogar  dorsal  wârts  aufsteigt. 

Anatomisch  jedoch  wissen  wir  sicher,  dass  der  Hypoglossuskern  Fasern 
der  kortiko-bulbàren  Bahn  empfângt  und  physiologisch  als  Schluck-  (und 
beim  Menschen  als  Sprech-)kern  kommt  ihm  auch  dieselbe  kortikale 
Kontrolle  gerade  so  gut  zu  wie  dem  Nucleus  ambiguus.  Die  Zunge  hat 
aber  bei  hoheren  Vertebraten  noch  eine  andere  Bedeutung.  Sie  ist  der 
Tràger  der  weitaus  wichtigsten  Geschmacksorgane  und  wird  als  solcher 
teilweise  von  dem  sensiblen,  d.  h.  meist  dorsalen  VU.  und  IX.  Kern 
innerviert.  Nun  scheint  es  mir  wahrscheinlicli,  dass  die  dorsale  Verlagerung 
des  Hypoglossuskernes  beeinflusst  ist  durch  die  Assoziation  der  sensiblen 
Geschmacksreize  mit  ihren  motorischen  Equivalenten. 

Eine  Verbindung  zwischen  den  sensiblen  dorsalsten  VII.,  IX.  und  X. 
Kernen  und  der  grauen  Substanz  nahe  des  Hypoglossus  wurde  von 
Marburg,  Kohnstamm  und  Wolpstein  (Fibrae  transsolitariae)  gefunden 
und  auch  von  KocH  wahrscheinlich  geachtet.  Auch  spricht  hierfiir,  dass 
die  dorsale  Verlagerung  des  Hypoglossus  erst  anfàngt  bei  den  Tieren,  die 
eine  gut  ausgebildete  Zunge  haben  und  davon  zum  Priifen  und  Fangen 
der  Nahrung  Gebrauch  machen  (s.  f.  weitere  Détails:  Fol.  Neuro-biol. 
Heft  2,  Bnd.  1). 

Bei  den  Fischen  besteht  keine  muskulose  Zunge.  Die  frontalsten  spino- 
occipitalen-motorischen  Nerven  innervieren  ein  Gebiet,  welches  dort  nicht 
oder  wenigstens  nicht  allgemein  mit  Geschmacksknospen  bekleidet  ist. 
Jedenfalls  besteht  dort  nicht  die  starke  explorative  Bewegungsfahigkeit 
dieser  Telle,  wie  sie  die  Zunge  vieler  hoheren  Vertebraten  hat. 

Die  dorsale  Verlagerung  des  Hypoglossuskernes  hat  sich  voUzogen,  bevor 
die  Hypoglossuspyramide  sich  bildete.  Hiermit  ist  auch  der  eigentiimliche 
Verlauf  ;  der  Hypoglossuspyramide  bei  den  Sàugeru  in  Ûbereinstimmung. 
Dièse   spaltet   sich    doch    bereits  am    hinteren  Brùckenrande  von  der 
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Cxesamtpyramide  ab  und   verlauft  dann  allmahlich  schràg  nacli  oben  zu 

ihrem  Endpunkte.  . 

Hàtte  die  Pyramide  sich  in  Verbindung  gesetzt  mit  dem  Hypoglossus- 
kern  bevor  derselbe  eitie  bedeutende  dorsale  Verlagerung  erfahren  batte, 
so  wâre  dies  hôchstwahrscheinlich  sichtbar  gewesen  in  dem  Verlauf  der 
Pyramide.  Sie  wâre  daim  vermutlich  ventral  gelaufen  bia  zum  Niveau 
des  Hypoo-lossus  und  erst  dann  nach  oben  aufgestiegen. 

So  lâss°t  sich  fiir  die  eigentùmliche  „Quadrille  des  Noyaux"  eine 
ungezwungene  Erklârung  geben,  die  mit  allen  bekannten  Tatsachen  m 
Einklang  ist  und  dadurch  sogar  bestàtigt  wird. 

An  dieser  Verlagerung  nehmen  keinen  Teil  diejenige  Kerne  oder  Telle 
von  Kernen.  die  von  Anfang  an  eine  Lage  hatten,  welche  fiir  sie  in 
Verbindung  mit  den  sie  urspriinglich  und  spàter  beherrschenden  Bahnen 
die  meist  ''geeignete  war,  das  sind  die  hauptsàchlich  reflektorisch  oder 
indirekt  reflektorisch  wirksamen  Kerne  der  visceralen  Thàtigkeit  die 
ihre  Lage  nahe  der  sensiblen  Centren  der  betreffenden  Organe  beibehalfcen 
(dorsaler  Vaguskern). 

Hierzu  diirfte  auch  der  obère  salivatorische  Kern  Kohnstamm's  gehôren, 
der  mehr  in  der  Nahe  des  Gçschmackskernes  bleibt^). 

Bis  jetzt  ist  nicht  die  Rede  gewesen  von  den  motorischen  Trigeminuskernen. 
Weil  ihre  Verhàltnisse  etwas  anders  sind,  will  ich  sie  besonders  behandelu. 

Der  Quintus  hat  bei  allen  Tieren  mindestens  zwei  motorische  KemCj  eineri 
in  dtr  Oblongata,  einen  im  Mittelhirn. 

Bei  Petromyzon  liegt  der  Oblongatakern  direkt  unter  dem  Ventrikele- 
pendym,  bei  den  Ganoiden  nur  wenig  davon  entfernt.  Bei  den  iSelachiern 
und  Teleostiern  ist  erzwar  etwas  mehr  nach  untengeriickt,  aber  liegt  doch  noch 
immer  in  der  oberen  Hàlfte,  meistens  in  dem  oberen  Drittel  der  Oblongata. 

Im  Gegensatz  zum  VIL,  IX.  und  X.  Kern  hat  der  V.  Kern  dièse  Lage 
beibehalten,  obschon  er  spàter  auch  mit  der  Pyramide  in  Verbindung  tritt. 

Es  ist  bekannt,  dass  der  Oblongatakern  in  hohem  Masse  reflektorisch 
beeinflusst  wird  von  Easern,  die  aus  dem  Tectum  absteigen  und  sich  ganz 
oder  sich  mittels  Kollateralen  um  den  Kern  auf splittern  (Probst  :  Sàuger). 
Dièse  reflektorische  Trigeminusbahn  ist  phylogenetisch  eine  sehr  alte.  Sie 
wurde  von  Brandis  bei  den  Vogeln  gesehen. 

Die  Lage  des  mesencephalischen  Quintuskernes  ist  entwicklungsgeschicht- 
lich  eine  primâre,  da  dieser  Kern  zweifelsohne  dem  Augennervenmetamer 
des  Kopfes  angehort  (vgl.  auch  Gaskbll).  Bekanntlich  gehôrt  ein  Teil  des 
sensibeln  Trigeminus  (Ramus  ophtalmicus  profundus)  diesem  Metamer  zu 
(van  Wyhe,   Hoffmann,  Giglio-Tos)  als  dorsale  Wurzel.  Die  dorsalen 


1)  Webbalb  ein  Teil  des  Abducenskernes  in  seiner  ventralen  Lage  bebarrt,  lasst  sich  nicht 
sicher  sagen.  Es  gibt  bei  den  Teleostiern  ein  Bûndelchen,  welches  sich  von  der  latero  basai  en 
eingekreuzten,  tecto-bulbaren  Bahn  abspaltet  und  sich  in  direkter  Nahe  des  Abdocenskernes 
nmkekrt.  Eine  latérale  ungekreuzte,  tecto-bulbiire  Bahn  ist  bekanntlich  auch  bei  den  Saugern 
anwesend.  Teilweiae  endet  es  in  derselben  Région  als  bei  den  Fischen.  Es  kônnte  sein,  dass  die 
Persistenz  dieser  Bahn  Einfluss  gehabt  hat  auf  dem  Verharren  eines  Telles  des  Abducenskernes 
in  seiner  urspriiuglichen  Lage.  Dass  die  Wurzelfasern  dièses  Kernes,  anstatt  den  direkten 
Auâtritt  beizubehalten,  sich  erst  nach  oben  zum  ûbrigen  Teil  des  Kernes  begeben,  ware 
vielleicht  durch  den  mechanischen  Einfluss  der  Verschiebung  des  letzteren  zu  erkliireu. 
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Wurzeln  (lateralen  im  Siane  Gaskell's)  aber  sind  ursprûnglich  gemischt 
senaibel  und  motorisch.  Dieser  Zustand  scheint  bei  den  hoheren  Tieren 
bewahrt  gebliebea  fur  die  Hirnnerven  V,  VII,  IX,  X,  die  bekanntlich 
gemischt  auftreten.  Gerade  so  gut  iiun  wie  dem  sensibeln  Oblongata 
Trigeminus  ein  motorischer  Teil  zukorarat,  kann  man  auch  erwarten,  dass'der 
Ramus  ophtalmicus  prof undus  eineu  solchen  besitzt,  und  dieser  diirfte  eben 
die  Wurzel  sein,  welche  im  Mittelliirnkcrn  ihren  Ursprung  nimmt. 
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Ueber  die  periodische  Lâhmung. 

Von  Dr.  M.  BOBNSTEIN  (Warschau). 


Von  der  s.  g.  „periodischen  Làhmung",  der  eigentiimlichen  und 
ràthselhaften  Krankheit,  die  sich  in  anfallsweise  und  periodisch  auf- 
tretender  Làhmung  sammtlicher  Extremitâten,  des  Rumpfes  und  des 
Kopfes  kundgibt,  wiasen  wir  leider  bis  jetzt  noch  sehr  wenig.  Es 
schien  mir  deshalb  angezeigt  die  Gelegenheit  zu  benutzen,  um  in  dieser 
Versammlung  einen  Eall  von  periodischer  Làhmung  zu  besprechen, 
der  im  Wesentlichen  die  typischen,  von  Westphal,  Goldflam  u.  A. 
beschriebenen  Zùge  aufweist,  der  aber  dennoch  in  manchet  Hinsicht 
(besonders  in  Bezug  auf  die  Pathogenese)  eine  sehr  intéressante  Thatsache 
bietet,  die  meines  Erachtens,  weitere  Forschung  in  dieser  Richtung  vor- 
ausgesetzt,  in  das  zur  Zeit  in  dieser  Frage  herrschende  Dunkel  etwas 
Licht  werfen  konnte. 

Es  handelt  sich  um  einen  lé-jàhrigen  Knaben,  Chaim  Gallmeister, 
der  mir  im  Mai  d.  J.  zugefùhrt  wurde  und  den  ich  mit  der  Diagnose 
„periodische  Làhmung"  auf  der  Nervenabteilung  des  Herrn  Dr.  Flatau 
zur  speciellen  Untersuchimg  interniert  habe.  Der  Vater  des  Knaben 
erzàhlt  ùber  die  Krankheit  des  Sohnes  folgendes: 

Seit  6  Jahren,  d.  h.  seit  dem  8.  Lebensjahre  des  Kranken,  stellen 
sich  jede  paar  Wochen  (manchmal  of ter)  eigenthiimliche  Anfàlle  ein,  wo  der 
Knabe  die  Macht  in  allen  Gliedern  gànzlich  verliert.  Dièse  Anfàlle  fangen 
immer  in  der  Nacht  an  und  dauern  einen  1/3,  einen  ganzen  oder  auch 
manchmal  li/j  Tage,  wonach  der  Kranke  allmàhlich  wieder  zu  sich  kommt, 
wieder  besser  gehen  kann,  die  Hànde  hebt  u.s.  w.  Wàhrend  den  Anfàllen 
ist  er  beim  voUen  Bewusstsein,  klagt  iiber  keinerlei  Schmerzen,  er  soll 
nur  blass  sein  und  mehr  als  sonst  Urin  absondern.  Der  Anfall  kommt 
manchmal  ganz  unerwartet,  es  kommt  aber  ofters  vor,  dass  der  Kranke 
schon  den  Abend  zuvor,  oder  auch  den  ganzen  Tag  vorher  Kopfschmerzen 
und  Schwindel  oder  eine  geringe  Schwàche  in  den  Beinen  verspiirt. 

Was  die  Vorgeschichte  des  Kranken  anbetrifft,  30  erzàhlt  der  Vater 
■folgendes  : 

Er  lernte  erst  mit  5  Jahren  gehen  und  sprechenj  die  Sprache  war 
zunàchst  sehr  undeutlich  und  stotternd;  seine  geistige  Entwickelung 
liess  auch  sehr  viel  zu  wiinschen  iibrig  und  er  ist  auch,  laut  Aussage 
des    Vaters,    geistig    zuriickgeblieben,    kam  nicht  in  der  Schule  mit, 
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spielte  am  liebsten  mit  kleinen  Kindern,  war  zu  Hause  unertràglich  und 
qualte  aile  Welt.  Beim  weiteren  Nachfragen  erfuhren  wir,  dass  er  mit 
21/2  Jahreri  typische  epileptiscTie  Anf Mie  hutte,  die  sich  sehr  oft,  manchmal 
4 — 5  Mal  tiiglich  wiederholten,  wobei  er  bewusstlos  wurde  und  sich  ein- 
nàsste.  Dièse  Anfàlle  dauerten  l^/j  Jahre  und  mit  4  Jahren  horten  sie 
voUig  auf.  Nach  vierjàhriger  Frist,  wàhrend  welcher  er  eine  Rachitis 
durcligemacht  haben  soUte,  traten  die  jetzigen  Anfàlle  auf.  Seine  jiingere 
6jàlirige  Schwester  leidet  jetzt  ebenfalls  an  typischen  epileptischen  An- 
fallen,  die  jede  paar  Monate  auftreten  und  mit  Bewusstseinverlust  und 
nachfolgender  volliger  Amnésie  einliergehen.  Sonst  ist  anamnestisch  nichts 
Wesentliches  zu  eruiren.  Die  Untersuchuug  des  Nervensystems  im  normalen 
Zustande  ergab  ein  voUig  négatives  Résultat.  Es  sei  nur  bemerkt,  dass 
die  Réflexe,  sowohl  die  Sehnen-  als  auch  die  Hautreflexe,  sehr  lebhaft  waren. 
Sonst,  was  Gehirnnerven,  Sprache,  Motilitàt  und  Sensibilitàt  am  Rumpfe 
und  an  den  Extremitàten  anbetrifft,  waren  die  Verhàltnisse  vollig  normal. 

Wir  haben  bei  unserm  Kranken  eine  ganze  Reihe  seiner  Anfàlle 
beobachtet  und  ihr  allgemeines  Characteristicum  entspricht  fast  voUstàndig 
dem  von  anderen  Autoren  entworfenen  Bilde  :  plotzlich  in  der  Nacht 
einsetzende  sclilaffe  Làhmung  oder  Parese  aller  vier  Extremitàten,  des 
Rumpfes  und  des  Kopfes  mit  Cadaverreaction  in  verschiedenen  Muskeln. 
Das  Bewusstsein,  die  Gehirnnerven,  die  Sensibilitàt  waren  immer  absolut 
intact.  Die  Kopf bewegungen  atellten  sich  immer  am  friihesten  ein,  die 
vôllige  Herstellung  des  Gehens  kam  immer  zuletzt.  Die  Réflexe  zeigten 
ein  sehr  eigenthiimliches  Verhalten  und  zwar  besonders  die  Sehnenreflexe 
an  den  unteren  Extremitàten  :  die  PB  waren  immer  sehr  lebhaft, 
manchmal  selbst  mit  clonischen  Zuckungen  des  ganzen  Beines,  die  AR 
waren  entweder  minimal  oder  gdnzlich  erloschen.  Die  Hautreflexe  waren 
gewohnlich  vorhanden:  bald  normal,  bald  schwàcher  als  in  der  Norm. 
Es  sei  ausdriicklich  hervorgehoben,  dass  kein  einziges  Mal  der  Ba- 
BiNSKi'sche  Zehenreflex  hervorzurufen  war.  Die  Tricepsreflexe  waren 
fast  immer  gesteigert,  die  Periostalreflexe  fast  immer  entweder  abge- 
schwàcht  oder  erloschen;  nur  2  Mal  (auf  10)  waren  sie  ebenso  lebhaft, 
wie  die  Tricepsreflexe.  Es  wurden  fast  immer  vasomotorische  Erscheinungen 
wahrgenommen  :  die  Hànde  und  Fiisse  waren  blàulich  und  kalt,  das 
Gesicht  manchmal  blass,  andersmal  wieder  ziegelroth,  ausgesprochene 
Dermographie,  gesteigerte  Schweissabsonderung  u.  s.  w. 

Die  Harnuntersuchung  ergab  im  Anfàlle  spec.  Gewicht  1014  (in  anfalls- 
freier  Zeit  1022);  der  Urin  reagierte  neutral;  Eiweiss  0,02^1^^  (inanfalls- 
freier  Zeit  war  kein  Eiweiss  vorzufinden);  kein  Zucker;  Spuren  von 
TJrobilin  und  Indikan.  Im  Sédiment:  einzelne  flache  Epithelialzellen, 
einzelne  Leukocyten  und  Spuren  von  Schleim. 

Aus  der  obigen  Darstellung  des  Falles  ist  wohl  fiir  jedermann  klar 
genug,  dass  es  sich  hier,  ungeachtet  des  atypischen  Verhaltens  der  Patellar- 
reflexe,  doch  um  eine  periodische  Làhmung  handelt. 

Wenn  wir  die  bis  jetzt  seit  dem  ersten  Falle  G.  Westphal's  (1885) 
beschriebenen  Fàlle  von  periodischer  Làhmung  ùberblicken  und  speciell 
nach  den  àtiologischen  Momenten  fahnden,  so  ist  in  den  Fàllen  Cousot's 
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und  Goldplam's  homologische  Erblichkeit  und  (speciell  in  den  Fàllen 
Goldflam's)  Familiaritiit  des  Leidens  festzustellen. 

Es  gibt  aber  in  der  Literatur  noch  einen  Fall  von  Schachnowioz 
(1882  —  Russische  Medizinische  Zeitschrift  „Wratsch"),  wo  er  schon 
erwàhnt,  dass  der  Vater  des  Kranken  an  demselben  Leiden  laborierte, 
der  zweite  Bruder  aber  Epileptiker  war.  Der  Kranke  —  Namens  Rozanski  — 
war  zufàllig  in  diesem  Jahre  auf  unserer  Abteilung  untersucht  und  es  ergab 
sich  darnach,  dass  seit  4 — 5  Jahren  die  Anfalle,  an  denen  er  sait  dem 
17ten  Lebensjahre  gelitten  hat,  gànzlich  verschwunden  sind.  Er  klagt  aber 
jetzt  seit  U/j  Jahren  iiber  typische  epileptische  Anfalle. 

Und  was  meinen  jetzigen  Fall  betriflft,  habe  ich  schon  von  vornherein 
bemerkt,  dass  hier  die  Anamnese  in  Bezug  auf  den  Kranken  selbst  und 
auf  seine  nâchste  Famille  Epilepsie  auf weist.  Hier  ist  von  einer  familiâren 
Erkrankung  im  Sinne  Goldflam's  u.  A.  keine  Rede;  der  Patient  ist 
der  einzige  in  der  ganzen  Famille,  der  daran  leidet.  Was  àtiologisch  in 
Betracht  gezogen  werden  muss,  ist  eben  der  Umstand,  dass  Patient  in  der 
friihen  Kindheit  typische  epileptische  Anfalle  hatte,  die  nach  P/jjâhriger 
Dauer  schwanden  und  den  jetzigen  Platz  machten,  und  dass  seine  j  iingere 
Schwester  an  typischer  Epilepsie  leidet.  Dièse  zwei  Fàlle  —  derjenige  von 
SzACHNOWicz  und  der  meinige  —  wo  Epilepsie  so  offenbar  mit  im  Spiele 
ist,  kônnen  keinem  Zufall  zugeschrieben  werden  und  zwingen  unseres 
Erachtens  einen  intimeren  Zusammenhang  zwischen  Epilepsie  und  perio- 
discher  Làhmung  herbei  fiihren  zu  suchen. 

Bevor  wir  aber  zur  Begriindung  und  nâheren  Besprechung  dièses  Zu- 
sammenhanges  iïbergehen,  mûssen  wir  zunàchst  die  Frage  der  Lokalisation 
zu  erledigen  suchen  und  zwar  ob  das  uns  hier  interessierende  Leiden 
einen  peripheren  Sitz  hat  (Nerven,  Muskeln),  oder  ob  es  ein  centrales 
Leiden  ist.  Wie  bekannt,  spricht  Goldplam,  einer  der  verdienstvoUsten 
Forscher  auf  diesem  Gebiete,  auf  die  Ergebnisse  der  mikroskopischen 
TJntersuchung  der  Muskeln  gestiitzt,  die  Vermuthung  aus,  dass  man  die 
paroxysmale  familiàre  Làhmung  vor  allem  der  Kategorie  der  Myopathieen 
anreihen  muss  und  die  Anfalle  selbst  sucht  er  hypothetisch  derart  zu 
erklàren,  dass  ein  sich  in  gewissen  Zwischenràumen,  besonders  im  Ruhe- 
zustande  bildendes,  bis  jetzt  noch  nicht  charakterisiertes  Gift,  auf  die 
specifisch  verànderten  Muskeln  làhmend  wirkt.  Es  sei  die  Frage  dahin- 
gestellt,  ob  die  gef undenen  Muskelverânderungen  (Hypertrophie  der  Muskel- 
fasern,  Rarefication  der  primitiven  Fibrillen  und  Vacuolenbildung)  wirklich 
specifisch  sind;  es  bleibt  aber  weiter  allenfalls  die  Frage  offen,  ob  dièse 
Verànderungen  primàr  oder  secundàr  auf  treten.  Unser  Fall  spricht  unseres 
Erachtens  entschieden  gegen  ein  primàres  Muskelleiden. 

Wenn  wir  das  gesammte  klinische  Bild  des  Anfalles  nàher  analysieren, 
konnen  wir  nichts  Wesentliches  auffinden,  was  fiir  einen  peripheren  Sitz 
des  Leidens  sprechen  wiirde,  eher  spricht  ailes  fiir  den  centralen  Ursprung. 
Der  Typus  der  Làhmung,  die  electiv  verschiedene  Muskelgruppen  trifift 
(z.  B.  von  einer  Seite  mehr  die  Flexoren,  von  der  anderen  wieder  mehr 
die  Extensoren,  die  Unmôglichkeit  der  Opposition  des  Daumens  zum 
5ten  Finger  bei  erhaltener  Opposition  zu  den  anderen  Fingern  u.  s.  w.) 
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kann  bei  einem  peripheren  Sitz  des  Leidens  kaum  gedacht  werden; 
weiterhin  kann  man  sich  bei  Aufrechterhaltung  der  Annahme  eines 
primàren  Muskelleidens  kaum  vorstellen,  wie  man  sich  aile  die  eigen- 
thiimlichen  Erscheinungen,  die  das  Verhalten  der  Réflexe  in  unserm 
Fallo  betrefifen,  zu  erklàren  suchen  konnte.  Die  Labilitat  der  Sehnenreflexe 
an  den  Beinen,  die  Unabhangigkeit  der  Réflexe  von  der  Parese  und  der 
elektrischen  Erregbarkeit  (bei  vollstiindiger  Lâhmung  des  Quadriceps 
und  Cadaverreaction  in  diesem  Muskel  waren  die  Patellarreflexe  gesteigert 
und  andererseits  bei  fast  vollstàndiger  Làhmung  der  Wadenmuskeln  waren 
die  Achillessehnenreflexe  sehr  schwach  oder  gar  erloschen),  endlich  selbst 
die  plotzlich  einsetzende  Cadaverreaction  (wir  wissen  ja,  dass  sogar  bei 
sehr  fortgesclirittenen  Myopatliieen  vereinzelte  freigebliebene  Muskelfasern 
doch  auf  den  Strom  reagieren)  —  aile  dièse  eigenthiimlichen  Erscheinungen 
kônnen  nur  in  der  Annahme  eines  centralen  Leidens  ihre  Erklàrung  finden, 
wenn  wir  die  grosse  Labilitat  des  Centralnervensystems  in  Betracht  ziehen. 

Wenn  wir  also  den  Sitz  der  periodischen  Làhmung  laut  obigen  Aus- 
einandersetzungen  im  Centralnervensystem  annehmen  diirfen,  so  ist  es 
wohl  klar,  dass  die  nàhere  Lokalisationstendenz  nur  das  Riickeninark 
beanspruchen  kann.  Ein  Gehirnleiden  hier  zu  eliminieren  ist  wohl  um 
die  Zeit  schade,  wenn  man  die  absolute  Intactheit  des  Bewusstseins  und 
aller  Gehirnnerven  in's  Auge  fasst. 

Und  im  Biickenmark  selbst  kann  nur  —  unserer  Meinung  nach  — 
die  graue  Substanz  der  Vorderhorner  in  Betracht  gezogen  werden.  Die 
vollig  schlaffe  Làhmung,  die  elektrischen  Erregbarkeitsverànderungen  an  den 
Muskeln,  die  absolut  intacte  Sensibilitàt,  das  Fehlen  des  BABiNSKi'schen 
Sohlenreflexes  —  spricht  fiir  die  Annahme  und  widerspricht  jeder  anderen 
Lokalisation  im  Riickenmarke. 

Die  periodische  Làhmung  ist  demnach  aine  anfallsweise 
auftretende  Erkrankung  der  grauen  Substanz  der  Vorder- 
horner im  Riickenmarke. 

Und  jetzt  kônnen  wir  —  unserer  Meinung  nach  —  etwa  einen  Analogie- 
sçhluss  fassen,  was  Epilepsie  und  periodische  Làhmung  anbetrifft.  Was 
das  klinische  Bild  anbetrifft,  so  stellen  sich  sowohl  bei  der  Epilepsie, 
wie  bei  der  periodischen  Làhmung  Anfalle  ein. 

In  einem  typischen  epileptischen  ^.nfalle  haben  wir  zwar  mit  Reiz- 
erscheinungen  zu  thun,  wogegen  hier,  in  der  periodischen  Làhmung 
Làhmungserscheinungen  ohne  Hypertonie  auftreten  —  das  ist  aber 
begreiflich,  wenn  wir  bedenken,  dass  es  sich  im  ersten  Falle  um  die 
graue  Substanz  der  Hirnrinde,  in  dem  zweiten  dagegen  um  die  graue 
Substanz  des  Riickenmarkes  handelt.  Hier  und  da  ist  es  aber  die  graue 
Substanz,  die  leidet,  und  das  ist  das  wesentliche.  Allein  sollen  auch 
Fàlle  von  genuiner  Epilepsie  vorkommen,  in  welchen  statt  Krampfanfàlle 
Paresen  als  Aequivalente  auftreten.  Andererseits  konnte  man  in  den 
gesteigerten  Palellarreflexen  in  unserem  Fall  ein  gewisses  Analogon  zu 
dem  Reizzustand  der  Hirnrinde  erblicken;  dièses  Symptom  kônnen  wir 
uns  nicht  anders  als  durch  Annahme  einer  gleichzeitigen  Reizung 
gewisser  Gruppen  von  Zellen  in  den  Vorderhôrnern  der  Lumbalgegend 
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erklàren,  denn  es  gibt  keinen  triftigen  Grund  die  Pyramidenbaha 
daran  zu  beschuldigen.    Als  vorlâufiges  Résumé  stelle  ich  die  folgende 

^Di^  Epilepïïe  und  die  periodische  Lahmung  sind  hochstwahrscheialich 
verwandte  Krankheiten.  Es  gibt  eiu  Toxin,  welches  eine  besoadere  Affinitat 
ziir  grauen  Substanz  des  Nervensystems  besitzt  und  direkt  oder  indirekt 
eine'schàdliche  Wirkung  ausiibt.  Die  graue  Substanz  muss  selbstver- 
stândlich  auf  irgend  eine  "Weise  dazu  pràdisponiert  sein. 


La  myasthenia  gravis  pseudoparalytica  comme  expression  de  l'insuffisance 

de  la  sécrétion  interne. 

Par  le  De.  J.  W.  M.  INDEMANS,  Maastricht. 


Me  basant  sur  la  myasthénie  secondaire  qu'on  trouve  dans  la  plupart  des 
cas  d'intoxication,  d'infection  générale  et  d'autointoxication,  j'ai  émis  l'idée 
dans  une  publication  parue  en  1905  dans  le  Nederlandsch  Tijdschrift  voor 
Geneeskunde  II,  no.  8,  qu'on  aurait  aussi  à  faire  à  une  autointoxication  dans 
la  myasthénie  primaire,  ou  myasthenia  gravis  pseudoparalytica. 

Les  expériments  de  Bkown-Séquabd,  d'AsELous  et  Langlois  et  plus  tard 
de  BiEDL  e.  a.,  qui  pouvaient  provoquer  une  myasthénie  universelle  par 
l'extirpation  des  glandes  surrénales,  plaident  en  faveur  de  cette  hypothèse. 
Surtout  la  constatation  d'ALBANÈsK,  que  la  mort  survenait  d'autant  plus 
rapidement,  quand  l'animal  avait  employé  ses  muscles,  me  renforçait  dans 
mon  opinion.  Les  injections  intravéneuses  de  l'extrait  des  glandes  surrénales 
pouvaient  prolonger  la  vie. 

L'expérience  clinique  s'associe  également  à  ces  idées  et  le  nombre  des  cas  d'au- 
tointoxication diabétique,  Basedowienne  et  surtout  surrénale  (M.  Addisonii)  et 
lymphatique  (thymus),  accompagnés  de  myasthénie  grave  n'est  pas  petit  du  tout. 

Surtout  si  ces  auto-intoxications  se  développent  sur  un  terrain  neu- 
rasthénique, la  chance  qu'une  myasthénie  grave  en  résulte  est  assez  grande. 
Dans  le  dernier  temps  j'ai  pu  trouver  quelques  données  qui  augmentent 
encore  la  probabilité  de  ces  idées.  Ainsi  j'ai  trouvé  chez  la  sœur  d'une  de 
mes  malades,  étant  atteinte  d'une  myast^hénie  grave  très  prononcée,  le  cré- 
tinisme.  Récemment  MM.  Delille  et  Vincent  ont  traité  avec  succès  un  cas 
de  mysthénie  avec  la  poudre  d'hypophysis  et  des  ovaires.  Aussi  les  troubles 
lymphatiques  constatés  chez  des  personnes  myasthéniques  entre  autres  par 
M.  SiTSEN  peuvent  être  mis  en  rapport  avec  une  auto  intoxication  de  l'individu. 

Probablement  on  a  à  faire  à  une  insuf&sance  des  glandes  surrénales,  de 
la  glande  thyrioidéenne,  de  la  glande  pituitaire,  des  ovaires  ou  des  testes, 
ou  bien  à  une  péniuie  de  cellules  chromaffines,  qui  ont  été  trouvées  récemment 
par  M.  BucuRA,  non  seulement  dans  la  substance  médullaire  des  surrénales 
mais  aussi  dans  les  ovaires  des  femmes  et  qui  sont  probablement  les  porteurs 
de  certaines  qualités  toniques,  signalées  primitivement  dans  l'extrait  des 
glandes  surrénales.  A  la  suite  de  cette  insufi&sance  de  la  sécrétion  interne 
les  produits  toxiques,  formés  chez  chaque  individu,  surtout  en  activité,  qui 
causent  probablement  la  sensation  de  la  fatigue,  ne  sont  plus  neutralisés 
suffisamment  et  causent  une  asthénie  du  système  moteur,  surtout  chez  un 
individu  neurasthénique. 

La  myasthenia  gravis  serait  donc  une  maladie  provoquée  par  l'insuffisance 
de  la  sécrétion  interne  et  devrait  être  placée  au  rang  du  myxoedème,  du 
crétinisme,  de  l'acromégalie,  du  M.  Addisonii,  du  M.  Basedowi  dans  son 
état  avancé,  chez  lesquelles  on  la   trouve  très  souvent  comme  nous  avons 
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déjà  mentionné  plus  haut.  Cette  myasthénie  ne  doit  pas  cependant  être 
considérée  dans  ces  cas  comme  un  symptôme,  mais  plùtot  comme  une 
complication.  Ou  pour  mieux  dire  la  myasthénie,  aussi  bien  que  le  myxoe- 
dème  etc.  est  un  syndrome  survenu  dans  une  affection  du  système  des 
glandes  vasculaires,  qui  toutes  sont  en  rapport  l'une  avec  l'autre,  de  sorte 
qu'une  altération  dans  l'une  trouve  sa  répercussion  dans  une  autre. 

Cette  théorie  a  déjà  été  défendue  par  Pineles,  Sajous  et  Loeand  et  j'ai 
l'intention  de  démontrer  plus  amplement,  dans  un  prochain  travail,  l'existence 
de  ce  que  Sajous  a  nommé  le  „système  adrénalique",  comprenant  les  glandes 
surrénales,  la  thyrioidéenne,  la  pituitaire,  les  ovaires  et  les  testes,  qui  ont 
toutes  un  pouvoir  analogue  dans  leur  sécrétion  interne:  celui  de  stimuler 
l'activité  vitale  et  l'oxydation,  un  pouvoir  qui  est  peut-être  lié  aux  cellules 
chromaffines.  L'insuffisance  de  ce  système  en  général  et  des  glandes  surré- 
nales en  particulier  serait  donc  la  cause  primaire  de  la  myasthénia  gravis. 

Je  voudrais  donc  considérer  la  myasthénie  grave  pseudoparalytique  comme 
une  espèce  d'antagonisme  de  la  tétanie.  Comme  la  tétanie  trouve  son  ex- 
pression expérimentale  dans  la  tétanie  strumiprive,  causée  par  l'extirpation 
des  glandes  parathyrioidéennes,  la  myasthénie  grave  a  son  expression  ex- 
périmentale dans  la  myasthénie  générale,  causée  par  l'enlèvement  des  glandes 
surrénales.  Or  cet  antagonisme  entre  les  glandes  surrénales  et  le  système 
thyrio-parathyrioidéen  ne  doit  pas  étonner,  puisqu'il  a  été  signalé  maintes 
fois  aussi  bien  au  point  de  vue  du  système  sympathique  qu'en  leur  rapport 
à  la  formation  du  sang.  Tan  disque  les  extraits  surrénaux  sont  des  vaso- 
constricteurs,  les  extraits  thyrioparathyriodéens  sont  des  vasodilatateurs.  Les. 
extraits  surrénaux  provoquent  l'hypoglobulie,  ceux  des  glandes  du  système 
thyrioidéen  provoquent  l'hyperglobulie. 

Mais  quand  on  parle  du  système  thyrio-parathyiioidéen  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  seulement  l'enlèvement  des  glandes  parathyrioidéennes 
cause  la  tétanie,  tandis  que  la  glande  thyrioidéenne  strictiori  sensu  a  en 
elle-même  une  puissance  tonique,  plutôt  opposée  à  la  fonction  des  glandes 
parathyrioidéennes,  ce  qui  explique  pourquoi  on  a  souvent  trouvé  une 
paralysie  en  extirpant  la  thyriodéenne  et  les  parathyrioidéennes  en  même 
temps  et  pourquoi  les  affections  de  la  glande  thyrioidéenne,  comme  le 
myxoedème  et  les  cas  avancés  de  M.  Basedowi,  où  la  thyrioidéenne  est 
épuisée,  se  compliquent  souvent  d'une  myasthénie.  Dans  ces  cas  la  com- 
pensation des  glandes  surrénales  ne  se  fait  pas  suffisamment. 

Nous  devons  donc  considérer  que  l'antagonisme  qui  existe  entre  le  système 
thyrio-parathyrioidéen  et  les  glandes  surrénales  se  rapporte  plutôt  aux  glandes 
iaratbyrioidéennes  et  surrénales,  tandis  que  la  glande  thyrioidéenne  exerce 
une  influence  plutôt  analogue  à  l'extrait  surrénal,  comme  on  a  déjà  constaté 
a  différentes  reprises  e.  a.  dans  leur  rapport  vis-à-vis  du  diabète  sucré  et 
de  la  glycosurie. 

Il  résulte  de  ce  raisonnement  que  la  thérapie  de  la  myasthénie  doit  se 
trouver  dans  la  voie  de  l'organothérapie  et  qu'il  faudra  s'adresser  à  l'extrait 
•  surrénal,  à  la  poudre  thyrioidéenne,  à  l'oophorine,  et  à  la  poudre  de  la  pituitaire 
1  pour  combattre  cette  affection  si  souvent  mortelle. 


Ueber  organische  Hemiplegieen  ohne  Babinski. 

Dr.  Z.  BYCHOWSKI  (Warschau). 


Trotzdem  dass  die  diagnostische  Bedeutung  des  BABiNSKi'schen  Phânomens 
allgemein  anerkannt  ist,  stôsst  man  doch  von  Zeit  zu  Zeit  auf  Fâlle,  resp. 
auf  Krankengeschichten,  wo  bei  ausgesprochener  cerebraler  Hémiplégie 
Babinski's  PMnomen  ausblieb,  was  auch  manche  Autoren  bewogen  hat, 
die  differenziell  diagnostische  Bedeutung  dièses  Phânomens  in  Frage  zu 
stellen.  Ein  genaues  Studium  eigener  diesbezûglicher  Fâlle  und  von  Anderen 
verôffentlichter  Krankengeschichten  ûberzeugte  mich,  dass  dièse  Ausnahms- 
fâlle  einige  charakteristische  Merkmale  haben  und  gev?issermassen  eine 
besondere  Gruppe  bilden.  Die  G-ûltigkeit  des  BABiNSKi'schen  Phânomens 
wird  also  dadurch  nicht  erschùttert,  nur  werden  dessen  Grenzen  etwas 
schârfer  beschrânkt.  In  den  Fâllen  von  cerebraler  Hémiplégie  ohne  Babikski 
handelt  es  sich  nâmlich  fast  immer  entweder  um  reine  Rindenlâsionen, 
oder  um  nahe  der  Hirnrinde  sich  befindende  Affektionen.  Besonders  hâufig 
wurde  das  BABiNSKi'sche  Phânomen  bei  intracraniellen  Tumoren,  die  u.  A. 
eine  Halbseitenlâhmung  verursachten,  vermisst.  In  diesen  Fâllen  zeigte  die 
vorgenommene  Trépanation  oder  postmortale  Untersuchung,  dass  der  Tumor 
entweder  aus  den  Gehirnhâuten  ausging  und  die  psychomotorische  Zone 
unmittelbar  comprimirte,  oder  dass  er  in  der  Eindensubstanz  seinen  Sitz 
hatte.  Auch  in  einigen  Fâllen  von  traumauscher  oder  spontaner  Gehirn- 
blutung  resp.  Gehirnerweichung  ohne  Babinski  zeigte  die  Autopsie,  dass  es 
sich  um  eine  Rindenblutung  resp.  Erv^eichung  handelte.  Dagegen  werden 
Halbseitenlâhmungen  infolge  basaler  oder  Mittelhirntumoren  constant  vom 
BABiNSKi'schen  Phânomen  begleitet,  da  hier  die  innere  Kapsel  oder  der 
Gehirnschenkel  unmittelbar  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist.  Es  ist  ferner 
intéressant,  dass  bei  manchem  Fall,  wo  vor  der  Opération  kein  Babinski 
auszulôsen  war,  derselbe  sich  nach  dem  operativen  Eingriflf  einstellte,  was 
sich  dadurch  erklârt,  dass  wâhrend  der  Opération  (Ausschâlung  der  Ge- 
schwulst,  Tamponieren  der  Wunde  u.  s.  w.)  eben  eine  Schâdigung  der 
tieferliegenden  weissen  Substanzen  und  auch  der  motorischen  Bahnen  statt- 
fand.  Andererseits  sieht  man  bei  capsulâren  Haemorrhagieen  schon  nach 
einigen  Stunden  das  Bab.  Phânomen  auftreten.  Es  scheint  nun  der  Schluss 
gerechtfertigt,  dass  das  Bab.  Ph.  ein  feines  Reagenz  nur  fur  eine  Lâsion 
der  pyramidalen  Bahnen  ist  und  Fehlen  desselben  bei  einer  Halbseiten- 
lâhmung nicht,  wie  gewôhnlich  angenommen  wird,  gegen  eine  organische 
und  fur  eine  sogen.  functionelle  Grundlage  spricht,  sondern  auf  eine  ober- 
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flâchliche  Rindenlâsion  und  ein  Intaktbleiben  der  pyramidalen  Bahnen  hin- 
weist  Aehnlich  verhâlt  sich  in  dieser  Beziehung  auch  der  Bauchdecken- 
reflex  In  der  Regel  ist  ja  derselbe  bei  der  Hémiplégie  auf  der  gelâhmten 
Seite  erloschen,  was  ja  hauptsâchlich  zur  Aufstellung  der  Lehre  vom  An- 
tagonismus  zwisclien  den  Haut-  und  Sehnenreflexen  beitrug.  Und  auch 
hier  scheint  in  den  Ausnahmefâllen  mit  erhaltenem  Bauchdeckenreflex  auf 
der  gelâhmten  Seite,  nur  eine  Eindenlâsion  vorgelegen  zu  sein.  Die  praktische 
Bedeutung  dieser  Auseinandersetzungen  ist  ja  évident.  Befinden  wir 
uns  ver  einer  Hémiplégie,  wo  andere  Erscheinungen  auf  ein  organisches 
Leiden  hinweisen,  so  ist  das  Fehlen  des  Bab.  Ph.  resp.  die  Anwesenheit 
des  Bauchdeckenreflexes  fur  die  Prognose  von  grossem  Belang,  besonders 
wenn  v^ir  eine  Trépanation  fur  indicirt  finden. 


Les  maladies  mentales  de  Robert  Schumann. 

(Génie  et  démence.) 
PAR 

Mlle,  le  Dr.  PASCAL. 


Noua  autres  musiciens  nous  avons  beau  vivre  souvent 

sur  les  sommets  ensoleillés,  les  infortunes  de  l'existence 

nous  atteignent,  quand  elles  se  dévoilent  à  nous  dans  toute 

leur  horreur.  _    _  , 

M.  bcnumann. 

Quelques  littérateurs  se  sont  révoltés  contre  les  médecins  et  les 
psychologues  qui  étudient  la  mentalité  des  grands  hommes  et  osent 
mettre  une  étiquette  sur  leurs  souifrances  physiques  et  morales. 

L'histoire  de  la  vie  d'un  homme  de  génie  est  une  page  de  l'histoire 
de  la  pensée  humaine,  elle  ne  doit  être  indifférente  à  personne.  La 
psychophysiologie  et  la  pathologie  d'un  artiste  ou  d'un  écrivain  sont 
des  questions  importantes  dans  l'analyse  qu'on  fait  de  leurs  oeuvres. 
„Ils  ne  les  écrivent  pas  avec  leur  pure  pensée,  disait  Sainte  Beuve, 
mais  avec  leur  sang  et  leurs  muscles." 

L'homme  de  génie  n'est  ni  un  monstre,  ni  un  miracle  éblouissant, 
comme  on  le  croyait  dans  l'antiquité,  mais  une  fatalité  organique.  „I1 
se  développe  comme  la  vie,  écrit  M.  Séailles,  en  même  temps  qu'elle, 
par  l'effort  des  générations  successives  dont  les  acquisitions  transmises 
par  l'hérédité  modifient  et  perfectionnent  l'organisme." 

L'esprit  d'un  homme  de  génie  est  soumis  aux  mêmes  lois  que  le 
terrain  biologique  sur  lequel  il  repose  ;  il  doit  donc  être  étudié  et  discuté 
comme  tous  les  phénomènes  de  la  vie. 

Ramené  sur  le  domaine  de  la  science,  un  grand  homme  n'est  ni 
rabaissé,  ni  humilié.  L'analyse  scientifique  la  plus  sévère  et  la  plus 
minutieuse  n'enlève  rien  à  sa  grandeur  et  n'obscurcit  pas  le  rayonnement 
de  sa  gloire.  Etudier  scientifiquement  un  homme  de  génie,  c'est  briser 
les  murailles  dans  lesquelles  on  enferme  les  mystères  de  la  nature,  c'est 
jeter  quelques  lueurs  sur  les  lois  et  les  destinées  de  la  vie  de  l'homme. 

Il  y  a  dans   l'analyse  mentale  de   Robert  Schumann,   ce  puissant^, 
génie  de  l'art  musical,   des  faits  d'observation  qui  appartiennent  à  la 
psychophysiologie,    à  la  pathologie,    à  la  philosophie,   autant   qu'à  la 
critique  d'art. 

Cet  homme  prodigieux  était  un  malade.  De  l'âge  de  23  ans  à  celui 
de  46  auquel  il  mourut,  il  ne  passa  pas  beaucoup  de  jours  sans  souffrir. 
Son  mal  était  toujours  à  ses  côtés  comme  un  ennemi.  Toute  sa  vie  n'a 
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été  qu'une  lutte  à  mort  sans  relâche  et  sans  trêve  entre  les  deux  forces, 
celle  du  génie  qui  se  défend,  s'affirme,  s'épanouit,  et  celle  de  la  maladie 
qui  envahit,  ronge  et  détruit  petit  à  petit  son  âme  et  son  corps. 

Tantôt  c'est  la  maladie  qui  vainc  le  génie,  tantôt  c'est  le  génie  qui 
terrasse  la  maladie.  Sa  faculté  créatrice  se  montre  avec  des  irrégularités 
et  des  apparences  de  caprice  qui  ne  peuvent  étonner  que  si  l'on  ignore 
les  irrégularités  de  ses  accès  de  souffrance. 

La  flamme  de  son  inspiration  brille  entre  deux  éclipses. 

Pour  comprendre  et  juger  l'oeuvre  de  Schumann,  il  faut  connaître 
non  seulement  son  caractère,  son  éducation  et  les  événements  de  sa  vie, 
mais  encore  dévoiler  les  replis  délicats  de  sa  sensibilité  frémissante  et 
étudier  avec  soin  la  moindre  manifestation  pathologique,  car  tout  son 
esprit  et  toute  son  âme  ont  laissé  leur  empreinte  dans  ce  qu'il  a  créé 
et  dans  ce  qu'il  a  pensé. 

Schumann  éternisa  ses  souffrances  par  son  oeuvre  étrange  et  sublime. 
Ses  cris  de  détresse  ont  répandu  sur  les  sentiers  du  monde  la  semence 
de  la  douleur  et  créèrent  des  sources  infinies  d'émotion. 

Son  oeuvre  a  eu  la  même  source  que  ses  larmes,  elle  a  jailli  avec 
abondance  des  profondeurs  de  sa  douleur.  Elle  est  faite  avec  la  substance 
de  son  âme,  avec  les  palpitations  de  son  angoisse,  avec  les  appels 
déchirants  de  ses  crises  morales. 

En  exprimant  sa  douleur  en  pensées  musicales,  Schumann  cherche 
à  se  séparer  de  son  infortune,  à  se  dépouiller  de  toutes  ses  tourmentes. 
En  somme  toute  la  puissance  de  son  génie  se  résume  à  transformer 
ses  souffrances  en  oeuvre  d'art. 

„I1  avait  compris,  dit  Camille  Mauclaire,  que  la  douleur  est  le  fond 
de  l'art,  il  avait  pris  goût_à  la  dépeindre,  il  la  retrouvait  jusque  dans 
l'amour  de  la  nature  et  elle  était  assise  à  son  foyer.  Elle  devait  le 
tuer  et.  .  .  le  rendre  immortel." 

Quelle  est  cette  douloureuse  maladie  qui  a  contribué  à  Véclosion  de  ces 
sublimes  et  immortels  chef-d'oeuvres?  Bien  que  sa  maladie  soulève  cette 
question  si  souvent  discutée  des  rapports  du  génie  avec  l'aliénation 
mentale,  elle  n'a  été  étudiée  scientifiquement  que  par  peu  d'auteurs. 
Richards,  Mobius,  Grûhll,  Dupré  et  Nathan  ont  émis  chacun  des 
opinions  différentes.  Le  diagnostic  de  MôBius  si  singulier  et  concordant 
si  peu  avec  les  données  actuelles  de  la  Psychiatrie  et  de  la  Psychologie 
m'a  donné  l'idée  de  reprendre  l'étude  des  troubles  mentaux  de  Schumann. 
La  reconstitution  de  son  observation  clinique  d'après  les  documents 
allemands  m'a  permis  de  distinguer  deux  affections  mentales. 

Depuis  l'âge  de  23  ans  à  41  ans  il  a  souffert  d!une  Psychonévrose 
constitutionnelle  se  manifestant  par  dix  crises  paroxystiques  et  laissant 
intactes  la  conscience  et  les  facultés  intellectuelles. 

La  dernière  affection  est  survenue  à  41  ans.  Sa  marche  fut  progressive 
et  fatale.  Elle  amena  la  ruine  de  l'intelligence  et  la  déchéance  physique 
complète. 

Il  serait  intéressant  de  discuter  le  diagnostic  de  ces  deux  maladies 
mentales.  Ecoutons  tout  d'abord  le  Dr.  Richards. 
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„Les  quatre  sortes  de  lésions  anatomo-pathologiques,  que  j'ai  exposées 
dans  mon  rapport  sont  intimement  liées  aux  états  psychiques  apparua 
chez  SciiUMANN  depuis  plusieurs  années.  Leur  ensemble  constitue  une 
grave  maladie  de  toute  la  personnalité  qui  plonge  les  racines  habituelle- 
ment dans  la  jeunesse,  qui  se  développe  peu  à  peu,  croît  avec  l'individu 
et  après  une  lente  préparation  s'écroule  dans  la  démence  complète.  Cette 
évolution  de  la  maladie  se  retrouve  nettement  chez  Schumann  et  la 
difficulté  de  la  parole  remarquée  depuis  longtemps  apparaît  comme  le 
premier  trouble  dû  à  cet  état  du  cerveau. 

„La  dernière  maladie  mortelle,  ajoute  Richards,  n'était  pas  une 
maladie  mentale  primaire,  elle  consistait  en  une  déchéance  lente  mais 
continuellement  progressive  de  l'organisme  et  du  système  nerveux, 
déchéance,  dont  l'aliénation  mentale  ne  fut  qu'un  symptôme  accessoire. 
Cette  maladie  avait  comme  toujours  sa  cause  dans  une  usure  et  une 
destruction  de  la  substance  centrale  occasionnées  par  le  surmenage." 

Le  Dr.  Richards  établit  ainsi  le  diagnostic  de  Paralysie  générale 
à  forme  inélancolique.  Les  arguments  qu'il  apporte  en  faveur  de  ce  dia- 
gnostic sont  peu  nombreux  et  manquent  de  précision.  Ce  fait  est 
d'ailleurs  explicable.  La  conception  française  de  la  paralysie  générale 
ne  pénétra  en  Allemagne  qu'en  1861  —  1863  (le  travaU  de  Richards 
a  été  fait  en  1856)  grâce  aux  travaux  de  Hoffmann  de  Siegbourg. 

„La  mélancolie,  continue  Richards,  conserve  au  malade  un  degré 
plus  marqué  de  la  conscience.  Elle  déforme  moins  la  personnaHté  que 
ne  l'aurait  fait  l'exaltation  habituelle  de  cette  maladie.  Cette  exaltation 
au  milieu  de  l'écroulement  des  forces  physiques  et  morales  enlève  non 
seulement  toute  conscience  de  maladie,  mais  encore  détermine  une^  dis- 
position d'humeur  gaie  qui  contraste  étrangement  avec  la  réaUté,  le 
malade  devient  la  caricature  de  sa  personnaUté  d'autrefois.  Cette 
mélancolie  rendit  possible  une  amélioration  aussi  considérable  qu'eut 
Schumann  en  1855.  Pendant  cette  rémission  ont  persisté  quelques-uns 
des  symptômes  essentiels.  Leur  degré,  bien  que  très  faible,  ne  pouvait 
pas  tromper  un  spécialiste  sur  la  valeur  qu'il  fallait  attribuer  à  cette 
améhoration.  Habituellement  dans  cette  maladie,  il  arrive  souvent  que 
malgré  la  rapide  destruction  de  toutes  les  forces  de  l'orgarnsme,  le  côté 
végétatif  n'est  que  très  peu  endommagé.  Au  contraire,  ici,  la  marche 
fut  inverse,  en  ce  sens,  que  la  capacité  intellectuelle  alla  en  déchnant, 
se  maintint  jusqu'à  la  mort  à  un  niveau  assez  élevé  par  rapport  aux 
cas  graves  de  cette  maladie.  Par  contre,  la  nutrition  générale  sous  1  in- 
fluence de  la  dépression  mélancholique  ne  put  être  conservée  qu  un 
certain  temps  et  encore  avec  beaucoup  de  peine  et  à  l'aide  des  moyens 
cirtificiGls  '  ' 

MoBius  dans  le  travail  signalé  plus  haut  émet  une  conception  différente 
de  celle  de  Richards.  Pour  cet  auteur,  l'éminent  musicien  était  atteint 

de  démence  précoce.  -,  .     ,  •  i 

„L'angoisse,  dit-il,  la  mauvaise  humeur,  la  conduite  bizarre,  la  ten- 
dance au  mutisme,  la  méfiance,  les  hallucinations  auditives,  les  troubles 
de  la  parole,  la  diminution  progressive  de  l'intelligence  etc.  caractérisent 
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la  démence  précoce."  Plus  loin,  cet  auteur  ajoute  :  „0n  a  décrit  la  démence 
précoce  dans  ses  formes  graves  'observées  dans  les  asiles  d'aliénés,  mais 
il  appartient  à  cette  affection  beaucoup  d'autres  variétés,  pour  lesquelles 
les  jeunes  gens  ne  sont  pas  internés.  A  côté  de  ces  formes  graves,  il  y  a 
des  cas  légers;  ceux-ci  constituent  la  majorité. 

Entre  les  formes  légères  et  les  formes  graves,  il  y  a  des  transitions, 
ScHUMANN  appartient  à  une  variété  intermédiaire. 

Il  nous  paraît  indiscutable  que  Schumann  a  souffert  de  démence 
précoce,  mais  en  est-il  mort?  La  paralysie  générale  ne  s'est-elle  pas 
ajoutée  à  la  précédente? 

Pour  MoBius,  la  présence  des  hallucinations  auditives  exclut  le  dia- 
gnostic de  paralysie  générale  et  conforme  celui  de  démence  précoce. 
Cette  idée  est  tout  à  fait  erronnée.  Les  hallucinations  ont  été  maintes 
fois  signalées  par  les  auteurs  dans  la  paralysie  générale.  MM.  Sérieux 
et  MiGNOT  ont  décrit  même  une  variété  sensorielle  de  cette  affection. 
Les  hallucinations  auditives  de  Schumann  n'excluent  donc  pas  le  dia- 
gnostic de  méningo-encéphalite  diffus.  Les  troubles  de  la  parole  appar- 
tiennent aussi  selon  MôBius  à  la  démence  précoce. 

„I1  manque  les  particularités  de  la  dysartJirie,  dit-il.  Celle-ci  est  décrite 
comme  une  difficulté  de  la  parole.  Schumann  lui-même  a  écrit  :  „fazMesse 
de  l'organe  de  langage."  Ça  ne  correspond  pas  à  l'achoppement  des  syllabes 
des  paralytiques,  mais  il  semble  s'agir  d'un  barrage  de  la  volonté.  Nous 
devons  considérer  ce  trouble  du  langage  comme  un  symptôme  de  néga- 
tivisme. Contre  la  volonté  se  dresse  une  volonté  opposée  qui  souvent 
conduit  au  mutisme  et  qui  accidentellement  peut  amener  un  langage 
pénible  et  saccadé.  Si  l'insuffisance  des  détails  ne  permet  pas  de  dia- 
gnostiquer une  dysarthrie  paralytique,  encore  moins  permet  elle  d'affirmer 
un  état  de  négativisme  démentiel. 

Nous  avons  vu  que  ce  trouble  était  tout  d'abord  très  léger  (d'après 
Wasielewski  et  Spitta)  et  qu'il  est  devenu  plus  accentué  et  gênant 
à  partir  du  2  juin  1852,  lorsque  Schumann  eut  une  attaque  convulsive. 
D'après  ses  biographes  ce  trouble  de  la  prononciation  eut  une  marche 
progressive  et  aboutit  à  la  dernière  période  de  la  maladie  à  „la  parole 
inintelligible",  signalée  par  Brahms  et  Richards.  Cette  évolution  me 
paraît  plus  en  rapport  avec  des  lésions  organiques  progressives  qu'avec 
un  état  psychomoteur  négativiste. 

Les  troubles  graphologiques  sont  longuement  discutés  par  le  neurologiste 
de  Leipzig.  „La  conservation  de  l'écriture,  dit-il,  est  contre  la  paralysie 
générale.  Son  écriture  des  dernières  années  était  devenue  notablement 
plus  claire  et  manifeste  une  certaine  raideur.  Il  peut  en  conclure  que 
les  modifications  graphologiques  non  seulement  sont  opposées  au  diagnostic 
de  paralysie  générale  mais  parlent   en   faveur  d'une  démence  précoce." 

Ceciest  l'opinion  de  cet  auteur  à  la  page  50.  Au  contraire,  à  la 
page  51  nous  trouvons  signalée  „une  écriture  illisible  et  indéchiffrable"  et 
à  la  page  53,  l'écriture  redevient  „claire,  lisible,  présentant  une  certaine 
légèreté."  Il  faut  avouer  que  cette  description  des  troubles  graphologiques 
manque  de  précision.  D'après  le  biographe  Jansen  au  début  de  sa  seconde 
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affection,  Schumann  écrivait  d'une  façon  illisible.  Dans  ses  lettres  on 
constatait  de  nombreuses  omissions  de  lettres  et  des  fautes  d'orthographe. 
Lorsqu'il  eut  en  printemps  de  l'année  1858,  une  courte  rémission,  son 
écriture  est  redevenue  normale.  Dans  la  dernière  période  de  son  afifection, 
les  troubles  graphologiques  apparaissent  de  nouveau  et  sont  même  très 
accentués.  D'après  Richards,  ses  lettres  ne  sont  plus  qu'un  chaos 
indéchififrable. 

Parmi  les  autres  signes  en  faveur  de  la  démence  précoce  Mobius  cite 
les  bizarreries  de  la  conduite  de  Schumann  et  son  mutisme. 

L'éminent  musicien  marchait  sur  la  pointe  des  pieds  et  son  expression 
mimique  changeait  à  mesure  que  la  maladie  faisait  des  progrès. 

A  partir  de  l'année  1833,  dit  Mobius,  on  remarque  que  les  lèvres 
ont  pris  la  position  du  sifflement. 

Ce  trouble  s'accuse  dans  les  portraits  suivants  et  frappe  même  ceux 
qui  ne  sont  pas  prévenus." 

Le  neurologiste  de  Leipzig  accorde  également  beaucoup  d'importance 
au  fait  suivant.  „  Schumann  vint  un  soir  dans  la  famille  de  son  ami 
VoiGT  sans  être  invité.  Il  projeta  les  lèvres  comme  pour  siffler,  habitude 
qu'il  avait  lorsqu'il  se  sentait  bien  ;  il  enleva  son  chapeau,  ouvrit  le 
piano,  plaqua  quelques  accords,  ferma  l'instrument  et  s'en  alla  comme 
il  était  venu  sans  prononcer  un  mot."  Mobius  attribue  tous  ces  faits 
à  la  démence  précoce.  Je  crois,  qu'ils  sont  de  minime  importance  et 
qu'ils  ne  suffisent  pas  à  caractériser  cette  afifection. 

Le  mutisme  de  Schumann  me  parait  plus  intéressant,  il  mérite  d'être 
étudié  plus  longuement.  Schumann  aimait  le  silence.  Absorbé  par  ses 
réflexions,  il  demeurait  sourd  à  tout  bruit. 

Annie  Patterson  le  décrit  assis  dans  un  coin  le  coude  appuyé,  restant 
des  heures  entières  plongé  dans  la  griserie  de  ses  rêves.  Il  n'en  sortait 
que  pour  rejeter  en  arrière  ses  longs  cheveux  qui  encombraient  le  front. 
Brendel  nous  donne  un  exemple  de  son  silence  obstiné.  Schumann 
avait  découvert  un  restaurant  où  l'on  buvait  d'excellent  vin.  Un  jour 
il  y  alla,  accompagné  de  Brendel,  son  ami.  Pendant  tout  le  temps  qu'ils 
restèrent  ensemble,  Schumann  ne  fit  qu'une  courte  remarque  sur  le 
beau  temps  et  la  paix  heureuse  qui  régnait  dans  la  nature. 

Hiller  qui  passa  avec  lui  un  hiver  à  Leipzig  (1839—1840)  raconte 
que  le  distingué  musicien  se  confinait  dans  sa  chambre  et  qu'il  était 
inabordable.  Son  ami  Zuccamaglio  lui  ayant  annoncé  sa  visite,  il  repondit  : 
„Je  serai  charmé  de  vous  voir,  mais  je  vous  préviens,  qu'il  n'y  a  pas 
grand  chose  à  tirer  de  moi,  je  ne  parle  presque  pas;  le  soir  un  peu 
plus,  surtout  au  piano."  Schumann  appréciait  les  gens  qui  ne  causaient 
pas  beaucoup.  Hiller  lui  dit  un  jour:  „ David  parle  vraiment  trop 
peu".  A  quoi  Schumann  répondit  en  souriant:  „C'est  très  agréable." 
Mais  tous  ses  biographes  sont  d'accord  pour  dire  que  Schumann  n'était 
pas  constamment  plongé  dans  le  mutisme.  Lorsqu'on  échangeait  autour 
de  lui  d'intéressantes  idées,  il  délaissait  ses  méditations.  „Je  peux  même 
affirmer,  dit  Jansen,  qu'il  revenait  du  monde  le  plus  éloigné,  nous  en 
avions   la   preuve   par   la  splendeur  et  l'éclat  de  ses  yeux."  MoBius 
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considère  ces  états  fréquents  de  mutisme  comme  un  symptôme  grave 
de  démence  précoce  qui  va  en  s'accentuant  avec  les  progrès  de  la  maladie. 

Le  mutisme  des  déments  précoces  présente  des  caractères  propres: 
c'est  un  état  d'inhibition  psychique,  où  l'exercice  de  la  pensée  est 
entravé.'  Il  coexiste  presque  toujours  avec  d'autres  symptômes  plus  graves  ; 
il  est  lui-même  le  prélude  de  la  stupeur  catalonique.  Dans  ces  périodes 
de  mutisme,  le  dément  précoce  est  un  désorienté  qui  ne  pense  pas;  il 
est  inconscient  de  son  état  et  même  lorsqu'il  redevient  lucide,  il  est 
incapable  de  fournir  des  explications  sur  ses  singularités. 

ScHUMANN  était  conscient  de  son  état  d'inhibition  et  en  souffrait. 
„  J'accepte  souvent,  disait-il,  les  signes  les  plus  profonds  d'affection  avec 
réserve  et  froideur  et  constamment  j'indispose  et  rebute  les  personnes 
qui  pour  moi  sont  animées  de  meilleures  intentions.  Souvent  je  me  suis 
reproché  cette  attitude  car  je  ressens  fortement  les  plus  petites  attentions 
et  les  plus  subtiles  mouvements  du  coeur." 

ScHUMANN  ne  parlait  pas  pour  mieux  réfléchir.  Au  milieu  de  ses 
amis,  près  de  sa  femme  et  de  ses  enfants,  dans  la  foule,  il  ne  cessait  de 
suivre  le  rythme  de  ses  pensées  musicales  et  de  se  laisser  complètement 
absorber  par  elles.  Lorsqu'il  avait  trouvé  une  forme  à  ses  idées,  il  quittait 
brusquement  le  monde  qui  l'entourait  et  partait  chez  lui  pour  les  exprimer 
dans  le  langage  des  sons,  le  seul  qu'il  aimait.  Ne  disait-il  pas  :  „  J'en  suis 
venu  à  presque  oublier  l'allemand  et  les  lettres  de  l'alphabet.  Si  seulement 
je  pouvais  dire  tout  en  musique,  j'étonnerais  le  monde  par  mes  pensées." 

Le  mutisme  de  Schumann  ne  présente  aucun  caractère  pathologique. 
C'est  le  mutisme  de  tous  les  grands  esprits  pour  qui  la  setde  et  la  vraie 
dignité  du  langage  est  dans  la  pensée.  Stendal  disait:  „ J'aime  infiniment 
mieux  entendre  parler  un-  autre  que  de  parler  moi-même,  volontiers  je 
tombe  dans  le  silence  du  bonheur." 

En  somme,  les  troubles  psychiques  observés  chez  Schumann  ne  per- 
mettent pas  de  diagnostiquer  une  démence  précoce. 

A  priori,  sans  connaître  aucun  fait  pathologique  de  la  vie  de  ce  grand 
homme,  il  est  scientifiquement  impossible  d'admettre  l'existence  du 
génie  et  de  la  démence.  „L'essence  du  génie",  disait  Schopenhaubr,  „est  un 
excès  anormal  d'intelligence",  par  contre,  la  démence  est  la  perte  irréparable 
de  la  même  faculté.  Les  deux  états   psychiques  s'excluent  l'un  l'autre. 

Les  cas  légers  de  démence  précoce  auxquels  fait  allusion  MoBius  ont 
été  étudiés  sous  le  nom  de  formes  frustes.  Dans  mes  derniers  travaux 
sur  la  démence  précoce  i),  j'ai  particulièrement  insisté  sur  ces  états 
d'involution  atténuée. 

La  perte  du  pouvoir  d'adaptation  et  la  prédominance  du  déficit  psychique 
dans  la  sphère  affective  sont  les  symptômes  les  plus  constants  de  ces 
variétés  frustes. 

Le  dément  précoce  porte  toute  sa  vie  la  cicatrice  de  son  atteinte, 
il  devient  incapable  d'évoluer  et  de  se  perfectionner.  L'esprit,  constructeur 


1)  Mlle.  Pascal.  Pseudo-neurasthénie  prodiomique  de  la  démence  précoce  {Presse  médicale. 
Janvier  1907). 
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infatigable,  cesse  de  créer  et  si  ces  malades  ont  encore  la  volonté  de 
vivre,  ils  perdent  celle  de  s'accroître.  Ce  stigmate  démentiel  n'existe 
pas  chez  Schumann.  D'après  MoBius  „cliaque  poussée  nouvelle  apportait 
une  contribution  fâcheuse  à  l'évolution  de  la  maladie".  Cette  opinion 
n'est  pas  d'accord  avec  les  événements  de  la  vie  de  Schumann.  Lorsqu'on 
a  suivi  l'évolution  artistique  de  l'éminent  musicien,  on  constate  qu'après 
chaque  accès  (jusqu'en  1851)  il  jaillit  de  son  génie  un  flot  nouveau 
d'inspiration.  Loin  de  l'appauvrir,  la  maladie  paraît  féconder  son  esprit 
et  régénérer  ses  facultés  intellectuelles.  Scuumann  atteint  son  apogée  en 
1850  après  avoir  souffert  de  nombreuses  crises  graves. 

Nous  savons  que  le  génie  musical  n'est  pas  seulement  un  don  céleste, 
la  grâce  du  ciel  ne  suflât  plus  à  créer  un  bon  artiste.  La  musique  est 
une  science  dont  les  lois  obligent  le  compositeur  à  faire  oeuvre  d'une 
architecture  parfaite,  où  les  idées,  les  sentiments,  les  passions  s'associent 
et  se  coordonnent  avec  une  rigoureuse  logique.  On  n'écrit  plus  sous  la 
dictée  des  dieux,  on  compose. 

Un  dément  précoce  si  légèrement  qu'il  soit  atteint  est  incapable  de 
créer  des  oeuvres  de  l'envergure  de  Manpred  et  de  Faust.  Il  ne  peut 
non  plus  écrire  les  Lieder  de  Schumann.  C'est  dans  ces  petits,  mais 
purs  chefs  d'oeuvre  que  se  réflète  toute  la  psychologie  affective  de  cet 
homme  prodigieux.  „I1  a  pensé  dans  son  âme,  disent  Schneider  et 
Maeeschal,  l'expression  de  tous  les  sentiments  et  il  a  traduit  l'amour 
sous  toutes  ses  formes,  l'affection,  l'amitié,  la  tendresse,  la  douleur,  les 
rêves  encore  troubles  qm  flottent  dans  l'âme  des  jeunes  filles,  l'enivrement 
des  amoureux  devant  les  splendeurs  d'une  nuit  de  printemps,  leur 
extase  en  face  du  ciel  bleuté  criblé  d'étoiles  d'or,  les  tristesses,  les  joies, 
les  mélancolies,  bref  tout  ce  qui  fait  tressaillir  l'être  humain  jusque  dans 
ses  fibres  les  plus  intimes. 

Cette  richesse  de  sensibilité,  source  d'émotions  et  de  sentiments,  est 
totalement  absente  chez  les  déments  précoces.  Au  contraire,  ce  qui 
caractérise  leur  état  mental  même  au  début  de  la  maladie,  c'est  l'in- 
différence émotionnelle  évoluant  progressivement  vers  l'anesthésie  morale 
complète  et  la  paralysie  totale  de  la  sphère  affective. 

La  disparition  des  sentiments  de  famille,  signe  précoce  de  cette  affection, 
n'a  jamais  été  signalée  chez  Schumann. 

Cet  éminent  artiste  fut  un  mari,  un  père  et  un  ami  incomparable. 
Son  coeur  était  aussi  grand  et  beau  que  son  génie. 

Toutes  les  facultés  mentales  de  Schumann  sont  remarquables  parleur 
supériorité.    Aucune   ne  présente  le   moindre   déficit.   Ce  n'est   qu  en 

1850  1851  que  l'on  constate  chez  lui  une  diminution  de  ses  facultés 

créatrices.  Non  seulement  qu'il  n'évolue  plus,  mais  il  ne  peut  même 
rester  au  niveau  de  sa  propre  réputation. 

L'involution  eut  une  marche  progressive  et  le  génie  de  Schumann 
sombre  dans  la  démence  profonde. 


1)  Mlle.  Pascal.  Les  Rémissions  dans  la  démence  précoce.  (Bévue  de  Psychiatrie.  Mars- 
avrU  1907). 
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On  peut  conclure  que  la  Psychose  constitutionnelle  de  Schumann  n'est 
pas  la  démence  précoce. 

Grûhle  d'Heidelberg  dans  la  lettre  adressée  à  Mobius  admet  que 
l'éminent  homme  a  présenté  jusqu'en  1850  tous  les  symptômes  d'une 
variété  atténuée  de  folie  maniaque  dépressive.  Cette  affection  bénigne 
a  été  étudiée  par  Hacker  et  Willmans  sous  le  nom  de  „cyclothimie". 
Elle  est  caractérisée  par  des  alternatives  d'excitation  et  de  dépression 
sans  intervalles  lucides  et  n'empêche  pas  en  général  les  malades  de 
se  livrer  à  leurs  occupations  habituelles.  Les  accès  d'hypomanie  sur- 
viennent sans  cause  manifeste,  c'est-à-dire  sans  aucun  des  facteurs  étio- 
logiques  puissants  que  l'on  rencontre  constamment  dans  la  neurasthénie 
avec  laquelle  on  confond  souvent  la  cyclothimie.  Les  symptômes  ne  sont 
pas  tenaces,  ils  n'ont  pas  la  valeur  d'un  stigmate,  ils  se  rapprochent 
ainsi  par  leur  évolution  des  troubles  caractéristiques  de  la  folie  à  double 
forme.  Dans  les  phases  d'hypomanie,  les  malades  se  montrent  d'une 
activité  débordante  (dynamie  fonctionnelle)  et  d'une  confiance  exagérée 
dans  leurs  moyens.  D'après  Gruhle,  Schumann  écrivait  ses  magnifiques 
chefs  d'oeuvre  dans  la  période  d'excitation  maniaque. 

MM.  DuPRÉ  et  Nathan  se  rallient  à  cette  opinion  et  considèrent 
que  la  psychose  périodique  a  exercé  une  influence  heureuse  sur  la  fécondité 
et  l'orientation  du  génie  musical  de  Schumann. 

„La  vie  de  Schumann",  disent-ils,  „a  été  traversée  par  six  crises  de 
dépression  mélancolique  entre  lesquelles  se  retrouvent  des  périodes  de 
suractivité  productive  avec  expansion  de  l'humeur  qui  correspondent 
à  des  crises  d'excitation."  La  reconstitution  de  l'observation  clinique 
de  Schumann  m'a  permis  de  constater  dix  accès  dépressifs  graves.  Dans 
l'interparoxyme,  je  n'ai  trouvé  aucune  phase  d'excitation  hypomaniaque. 
Les  troubles  psychiques  qui  persistent  sont:  le  doute,  la  crainte,  la 
méfiance,  le  scrupule  sous  fox-me  de  pensée  obsédente.  Robert  Schumann 
fut  toute  sa  vie  un  grand  émotif.  L'inquiétude  et  l'anxiété  sont  les 
traits  les  plus  séillants  de  sa  mentalité.  Chaque  avènement  devient  matière 
à  décharge  pour  son  angoisse. 

A  l'âge  de  23  ans,  sous  l'influence  d'un  choc  moral,  son  émotivité 
jusque  là  diffuse  se  concentre  en  quelques  idées  fixes  et  tenaces.  Cet 
effroyable  choc  détermina  comme  une  sorte  d'explosion  qui  donna  la 
volée  à  une  fouie  de  phobies  et  d'obsessions.  Ces  crises  étaient  accom- 
pagnées d'un  état  d'angoisse  associée  à  la  sensation  de  mort  et  de  folie 
imminente.  Il  assistait  impérissant,  quoique  lucide  et  conscient,  à  l'auto- 
matisme déréglé  de  son  émotivité. 

En  1833,  il  eut  des  idées  de  suicide,  mais  dans  toutes  les  autres 
crises  on  constate  chez  lui  la  peur  de  la  mort,  peur  douloureuse  et 
obsédante  persistant  même  dans  l'interparoxysme.  Le  Dr.  Helbig  qui 
soigna  l'accès  d'angoisse  de  1845  nous  apprend  que  Schumann  avait  des 
vertiges,  des  spasmes,  de  nombreux  troubles  subjectifs,  engourdissements, 
fourmillements  dans  les  membres,  sensation  de  prurit  sur  tout  le  corps 
etc.  Tous  ces  accès  se  reproduisent  avec  les  mêmes  caractères,  chacun 
d'eux  étant  la  répétition  presque  fidèle  des  précédents.  Ils  surviennent, 
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non  sans  cause,  mais  sous  l'influence  des  traumatismes  psychiques  et  du 
surmenage. 

Les  excès  de  travail,  la  grande  tension  d'esprit  qu'exigeaient  ses 
compositions  mettaient  son  organisme  en  opportunité  morbide  et  faisaient 
éclater  ces  décharges  émotives  qui  le  menaient  aux  frontières  de  la 
raison. 

Le  Paradis  et  la  Péri,  Manfred,  Faust,  les  Symphonies  furent  en  partie 
les  causes  de  ses  plus  graves  crises  d'angoisse. 

Ces  troubles  émotifs  par  leur  précocité,  leur  ténacité,  leur  fixité, 
leur  rechute  sous  l'influence  de  choses  psychiques  et  leur  atténuation  par 
le  repos  me  paraissent  appartenir  bien  plus  à  la  Psychasteme  ccnstitution- 
nelle,  à  la  Névrose  d'angoisse  qu'à  la  folie  maniaqne  dépressive  bénigne. 
ScHUMANN  ne  fut  jamais  un  excité  euphorique  et  optimiste,  au  contraire 
il  resta  toute  sa  vie  un  ami  fidèle  du  calme  et  du  silence.  La  gaieté 
chez  lui  est  rare  ;  elle  ne  se  montre  pas  avec  la  régularité  morbide  de 
celle  qu'on  trouve  dans  l'hypomanie.  Elle  ne  coexiste,  ne  se  mêle,  ne 
s'enchevêtre  pas  aux  symptômes  dépressifs.  Parfois,  lorsque  son  système 
nerveux  ébranlé  par  le  travail  excessif  atteint  le  paroxysme  de  la  sur- 
excitation, il  rit  et  pleure  en  même  temps,  comme  un  enfant.  A  propos 
de  „rHumoresque"  Schumann  écrivait  à  sa  fiancée:  „toute  la  semaine, 
j'étais  assis  au  piano  et  j'ai  composé,  ri  et  pleuré  tout  à  la  fois.  Vous 
trouverez  l'empreinte  de  tout  cela  dans  l'Humoresque."  Mais  ne  voit-on 
pas  certaines  personnes  émotives  présenter  simultanément  ces  états 
psychiques  en  dehors  de  toute  affection  mentale? 

Les  hallucinations  qui  accompagnent  les  crises  d'angoisse  de  Schumann 
appartiennent  tout  aussi  bien  à  la  Psychasténie  qu'à  la  folie  maniaque 
dépressive.  Nous  les  voyons  apparaître  en  1859  pendant  qu'il  composait 
„Leichenfantasie."  Dans  la  Psychasténie,  ces  troubles  sensoriels  ont  des 
caractères  particixliers  :  ils  sont  la  matérialisation  de  l'idée  obsédente. 
Schumann  est  obsédé  par  l'idée  de  la  mort,  il  voit  des  cercueils,  des 
visages  désespérés,  des  têtes  de  mort  et  entend  une  voix  qui  lui  dit 
des  choses  tristes.  Dans  la  lettre  adressée  à  sa  fiancée  on  suit  la  trans- 
formation de  l'idée  émotive  en  sensation  extériorisée.  Une  autre  fois, 
il  écrit  lui-même  à  Clara:  „en  composant  j'entendais  comme  un  écho  de 
paroles  que  vous  m'avez  dites  un  jour:  „Vous  m'apparaissez  semblable 
à  un  enfant".  Ce  ne  sont  pas  là  de  véritables  hallucinations  mais  de 
pseudo-hallucinations  ou  hallucinations  symboliques,  représentatives  (Pétres 
et  RÉGIS)  caractéristiques  de  l'obsession.  A  mesure  que  la  maladie  pro- 
gresse, ces  hallucinations  se  multiplient  et  prennent  un  caractère  obsédant 
Quelques  auteurs  ont  cité  ces  pseudo-hallucinations  dans  la  Psychastéme. 
Elles  portent  sur  tous  les  sens  mais  les  hallucinations  auditives  sont 
extrêmement  rares.  On  peut  rapprocher  le  cas  de  Schumann  de  ceux 
cités  par  Lépine,  Santis,  Larroussini  et  Janet. 

Il  est  possible  que  le  développement  du  sens  de  l'ouïe  de  l'éminent 
musicien  avait  créé  cette  prédisposition.  Pour  toutes  ces  raisons,  il  me 
semble  que  Robert  Schumann  a  souffert  jusqu'en  1850  de  Psychastéme 
constitutionnelle. 
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La  dernière  affection  mentale  me  paraît  être  une  variété  sensorielle  de  la 
-paralysie  générale. 

Nous  avons  vu  que  le  début  réel  fut  marqué  par  deux  ictus  épilepti- 
formes  et  par  l'alfaiblissement  du  jugement.  Le  délire  hallucinatoire 
aigu  qui  détermina  la  tentative  de  suicide  ouvrit  la  scène  de  cette 
redoutable  maladie.  La  confusion,  l'agitation,  la  désorientation,  les  hallu- 
cinations, sont  au  premier  plan.  Le  délire  mystique  (il  voit  le  ciel  et 
les  anges)  et  mélancolique  (idées  d'auto-accusation,  il  se  croit  coupable) 
est  extrêmement  actif.  Schumann  trompa  la  surveillance  et  s'enfuit  en 
robe  de  chambre  et  sans  souliers,  gagna  les  rues  par  une  pluie  battante 
et  alla  se  précipiter  dans  le  Rhin. 

Cette  tentative  de  suicide  est  un  acte  délirant  qui  reflète  le  caractère 
démentiel  de  sa  mentalité.  L'apparition  de  la  maladie  à  40  ans,  en 
pleine  maturité,  la  dysarthrie,  la  dilatation  pupillaire,  les  idées  de 
grandeur,  l'évolution  rapide  de  la  maladie  amenant  la  ruine  complète 
de  toutes  les  facultés  et  la  déchéance  physique  sont  en  faveur  de  la 
paralysie  générale. 

Certes,  il  est  très  délicat  de  préciser  le  diagnostic,  les  données  qui 
sont  indispensables  pour  sa  solution  font  défaut. 

En  pathologie  mentale  pour  faire  oeuvre  vraiment  scientifique,  il  faut 
employer  l'observation  directe.  La  méthode  historique  même  lorsqu'elle 
est  basée  sur  des  documents  dignes  de  foi  reste  toujours  incomplète. 

* 

S'il  est  impossible  de  préciser  le  diagnostic  des  afi'ections  mentales 
de  RoBEET  Schumann,  son  histoire  pathologique  n'en  reste  pas  moins 
intéressante. 

Elle  nous  apprend  que  pendant  les  horribles  accès  de  souiFrance, 
l'homme  restait  seul  et  que  le  génie  s'évanouissait.  La  maladie  réduisait 
à  l'inaction  toutes  ses  facultés  créatrices.  Schumann  a  créé  ses  immortels, 
chefs-d'oeuvre  dans  les  moments  de  parfaite  intégrité  du  cerveau.  Son 
génie  pour  se  mettre  à  l'oeuvre  attendait  que  la  crise  eut  disparu. 

L'éréthisme  cortical  qui  accompagnait  les  productions  géniales  de 
Schumann  ne  peut  être  comparé  à  l'excitation  incohérente  et  pauvre 
de  pensées  de  la  manie  ou  de  l'hypomanie. 

„S'tls  étaient  de  même  nature",  dit  à  juste  raison  M.  Cullevee  i),  „il 
ne  saurait  pas  y  avoir  entre  l'éréthisme  génial  et  l'éréthisme  pathologique 
qu'une  simple  difi'érence  dé  degré,  et  l'on  verrait,  chose  absolument 
singulière  ou  le  génie  aboutir  à  la  folie,  ou  la  folie  aboutir  au  génie. 
Si  l'on  veut  bien  consulter  l'histoire,  on  verra  que  si  quelques  personnages 
remarquables  sont  devenus  effectivement  aliénés,  le  fou  devenu  subitement 
homme  de  génie  est  encore  à  naître." 

Les  facultés  créatrices   de  Schumann  et  sa  maladie  mentale  consti- 


CuLLEVEE.    Les  frontières  de  la  raison. 
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tutionnelle  sont  des  phénomènes  concomitants  mais  indépendants  l'un 
de  l'autre.  Son  génie  se  montre  non  à  cause  de  la  malformation  psychique 
mais  en  dépit  d'elle.  Chez  cet  éminent  homme  comme  chez  Le  Tasse, 
Newton,  Pascal,  Volta,  Linnk,  Comte,  Nietzsche  etc.  l'apparition  de 
la  démence  fut  le  signal  de  la  disparition  du  génie.  Son  intelligence 
fut  dépouillée  à  sa  cime  et  la  sève  de  l'inspiration  n'y  monta  plus. 

Ainsi  le  génie  musical  de  Schumann  apparaît  comme  la  résultante 
du  fonctionnement  parfait  de  son  cerveau  et  l'intuition  géniale  comme 
la  plus  belle  et  la  plus  saine  manifestation  de  son  esprit. 


La  Genèse  du  Génie. 

Pai-  Mademoiselle  LOUISE  G.  ROBINOVITCH,  de  New- York. 


Dans  une  étude  de  74  biographies  des  grands  hommes,  il  n'y  en  a  que 
10  de  premiers-nés.  Ces  74  biographies  sont  groupées  en  trois  divisions. 
La  première  comprend  42  biographies  des  poètes,  écrivains,  historiens, 

politiciens,  etc        dont  6  seulement  sont  de  premiers-nès,  (Gibbon,  Milton, 

Arago,  Heine,  Addison,  John  Adams). 

Dans  la  seconde  division,  comprenant  17  artistes  peintres,  un  seulement 
(Léonabdo  Da  Vinci)  est  un  premier-né. 

Dans  la  troisième  division,  parmi  15  musiciens,  deux  seulement  (Brahms 
et  Antoine  Rubinstein)  sont  de  premiers-nés. 

Les  grands  hommes  sont  rarement  des  produits  des  jeunes  parents.  La 
mère  d'un  grand  homme  est,  dans  la  majorité  des  cas,  entre  25  et  35  ans, 
et  le  perre  entre  30  et  45  ans,  que  d'un  âge  moins  avancé. 

Quand  les  grands  hommes  sont  de  premiers-nés,  leurs  parents  sont,  dans 
la  maiurité  des  cas,  d'un  âge  mûr  (le  père  de  Léonabdo  Da  Vinci  avait 
25  ans  quand  le  grand  artiste  est  né;  on  ne  sait  pas  quel  âge  avait  sa 
mère;  Léonabdo  Da  Vinci  était  un  enfant  naturel). 

Dans  mon  étude  de  la  Genèse  du  génie  (The  Genesis  of  Genius,  The  Jour- 
nal of  Mental  Pathology,  Vol.  VII,  No.  5)  j'ai  souligné  le  fait  que  les  parents 
des  grands  hommes  sont  d'un  âge  mûr  au  moment  de  la  conception  de 
leurs  enfants,  qui  deviennent  célèbres;  c'est-à-dire,  le  potentiel  cellulaire  des 
parents  est  à  son  maximum,  tant  au  point  de  vue  physique  que  mental, 
comme  on  peut  le  juger  des  faits  présentés  dans  mon  étude  :  parmi  74  grands 
hommes,  64  étaient  autres  que  premiers-nés,  contre  10  de  premiers-nés. 

Quand  les  parents  sont  des  alcooliques,  la  formule  de  geneologie  est 
renversée  :  les  parents  étant  des  gens  doués,  leurs  premiers-nés  seuls  ont 
des  chances  d'être  grands  hommes.  Ainsi,  le  père  de  Beethoven  était  un 
alcoolique  ;  le  grand  Beethoven  était  le  second  enfant,  et  ses  frères  cadets 
étaient  des  imbéciles  moraux  dans  le  sens  large  du  mot,  et  ses  frères  et 
soeurs  nés  plus  tard  encore  —  sont  mort  en  bas  âge  (Auguste  est  mort 
à  deux  ans;  Anne  à  4  jours,  Marie  Margaretha  à  un  an). 

De  faits  pareils  sont  complètement  d'accord  avec  les  faits  observés  dans 
la  clinique  psychiatrique;  plus  les  parent  s'alcoolisent,  plus  ils  dégénèrent 
et  plus  leurs  descendants  sont  des  dégénérés. 

Un  grand  nombre  de  grands  hommes  considéré  dans  mon  étude  sont  de 
derniers  ou  avant  dernier-nés:  Coleridge  (dernier  de  13  enfants);  James 
Penimore  Cooper  (11-e  de  12);  Bayard  Taylor  (4-e  et  dernier);  Edgar  Allan 
Poe  (2-d  de  3);  "Washington  Irving  (dernier  de  11);  Balzac  (dernier  de  3); 
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Georges  Eliot  (dernière  de  4);  Byron  (dernier  de  3);  Swift  (dernier-posthume 
de  2);  Tolstoi  (dernier  de  4  fils);  Alfleri  (5-e);  Cavour  (dernier  de  2  fils); 
George  Washington  (5-e  de  son  père  et  1-r  de  sa  mère)  ;  Henry  Clay  (der- 
nier de  7);  Daniel  Webster  (dernier  de  7);  Benjamin  Franklin  (dernier  de 
17,  et  dernier-né  du  dernier-né  pendant  aes  générations);  George  Dewey 
(3-e  fils);  Cato  the  Younger;  Napoléon  (8-e  et  dernier?). 

Artistes  Peintres.  Michel  Angelo  (2-d  fils);  son  père  avait  31  ans  et  sa 
mère  19  ans,  quand  Michel  Angelo  est  né);  Titien  (dernier  de  4);  Rembrandt 
(dernier  de  6);  Rubens  (dernier  de  7);  Van  der  Velde,  Adrian,  (dernier);  Van 
de  Velde  (De  Jonge)  avait  un  frère  ainé,  dont  le  fils  cadet  était  un  artiste 
peintre  distingué;  Wilkie,  Sir  David,  (3-6  fils  de  la  3-e  femme  de  son  père); 
Prud'hon  ou  Prud'home,  Pierre,  (13-e  enfant  d'un  masson);  Reynolds,  Joshua, 
(7-e);  Gainsborough,  Thomas,  (dernier);  Holbein  the  Younger  (dernier  de  son 
père);  Van  Dyke,  Antoine,  (né  d'un  second  lit);-  Lanseer,  Sir  Edwin,  (5  e  de  7). 

Musiciens.  Weber,  Cari  Maria  (9-e  de  son  père  et  1-e  de  sa  mère);  Meijerbeer 
(dernier  de  3  frères);  Wagner,  Richard  (dernier  de  7);  Bach,  Jonn  Sébastian  ah 
(avait  un  frère  aîné);  Mozart  (dernier  de  7);  son  père  était  le  dernier  de  4); 
Schubert,  Franz  Peter  (13-e  de  14i;  Schumann  (dernier  de  5);  Gounot  (son 
père  était  „assez  âgé"  quand  le  musicien  est  né;  Chopin,  (son  père  avait 
89  ans  quand  le  musicien  est  né);  Haendel  (dernier),  son  père  avait  63  ans 
quand  le  musicien  est  né  ;  sa  mère  était  la  seconde  femme  de  son  père,  et 
était  jeune  „in  the  prime  of  life");  Ysaye  (a  un  frère  aîné). 
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Le  Prof  Werthbim  Salômonson  fait  une  communication  sur 
quelques  cas  de  maladie  de  Berri-Berri  avec  démonstration  des 
malades,  dans  le  hôpital  (Binnen  Gasthuis). 

Le  Dr.  van  Andel  (la  Haye): 

Erlauben  Sie  mir,  in  Anschluss  an  den  lehrreichen  Vortrag  des 
Herrn  Professors  Wertheim  Salomonson  folgendes  zu  erorteren. 

Erst  kûrzlich  bin  ich  aus  Niederlandisch-Indien  wieder  heim- 
gekehrt.  Fast  elf  Jahr  habe  ich  dort  im  Staatsdienste  unter  sehr 
verschiedenen  Umstanden  gearbeitet  und  beinahe  fortwahrend  habe 
ich  mit  der  Diagnose  Beri-beri  zu  thun  gehabt. 

Ich  muss  sagen:  dort  in  Indien  kônnen  wir  jetzt  nicht  langer 
der  Auffassung  huldigen,  dass  gegenwartig  noch  unter  dem  Namen 
Beri-beri  in  officiellen  Rapporten  und  Privatabhandlungen  dièses 

klinische  Bild  als  eine  einheitliche  Krankheit  aufzufassen  ist  

so  wie  die  Franzosen  sagen  „une  entité  morbide". 

Meiner  Ueberzeugung  nach  sind  die  Factoren,  die  unsere  klare 
Einsicht  ob  Beri-beri  eine  Krankheit  contagiôs-infectiôser  oder 
allgemein  toxischer  Natur  sei  noch  immer  umnebelt  halten,  zu 
suchen  in  Aeusserungen  von  sehr  verschieden  moralischen  Begriffen 
der  sehr  verschiedenen  Arbeiterschlchten  sowie  der  so  sehr  ver- 
schiedenen sozialen  Yerhaltnisse,  die  aile  noch  sehr  wenig  bekannt, 
bezw.  medisch-social-hygienisch  studiert  worden  sind.  Dass  es 
eine  Krankheit  Beri-beri  giebt  und  dass  sie  wohl  hauptsachlich 
durch  den  verdorbenen  lange  Zeit  vorher  geschâlten  Reis  veranlasst 

wird,  ist  meine  feste  Ueberzeugung  gleichzeitig  dabei  jedoch 

—  fur  einen  nur  Klinisch  beobachtenden  und  symptomatisch 
diagnosticierenden  Mediciner  sehr  schwer  zu  unterscheiden,  ja  ad 
oculos  kaum  zu  differenziren  —  kommen  gelegentlich  klinische 
Bilder  vor,  die  ohne  eine  tiefere  Einsicht  in  das  Fûhlen,  Denken, 
Leben  und  Treiben  dieser  schlichten  Leute  (oingeborene  Arbeiter, 
Soldaten  oder  Chinesische  Kulis  e.  t.  q.)  kaum  zu  verstehen  sind, 

daher         Krankheit  veranlassende  Momente,  die  bisher  noch 

sehr  wenig  gewûrdigt,  aber  trotzdem  nicht  zu  unterschâtzen  sind. 


SECTION  11. 
Psychologie  et  Psychophysique. 


Séance  Mardi  3  septembre 
le  matin  9  heures. 


Président  d'honneur:  Prof.  JODL  (Vienne). 
Président:  Prof.  G.  HEYMANS. 
Secrétaire:  Prof.  E.  WIERSMA. 


Le  Président  souhaite  la  bienvenue  aux  membres  présents  dans 
la  seconde  section.  Il  exprime  le  voeu  que  la  section  de  psj^chologie 
travaillera  d'accord  avec  les  autres  sections  du  congrès  actuel, 
et  que  l'étude  de  toutes  les  manifestations  de  la  vie  psychique 
tant  normale  que  morbide  ne  tarderont  pas  à  apporter  des  fruits 
pour  le  bien-être  de  l'humanité  entière. 

Le  bureau  provisoire  est  nommé  taureau  de  la  section. 


Rapport  L  État  actuel  de  la  Théorie  Lange-James  sur  les  émotions. 

Rapporteur:  PAUL  SOLLIER, 
Professeur  de  Psychologie  à  l'Université  Nouvelle  de  Bruxelles 

{Boulogne  sur  Seine). 


r 

Etat  actuel  de  la  théorie  de  Lange-James  sur  les  émotions. 

Il  m'est  peut-être  plus  difficile  qu'à  un  autre  de  présenter  un  rapport  sur 
cette  question  au  sujet  de  laquelle  je  me  suis  prononcé  dans  un  ouvrage 
récent.  Si  j'ai  accepté  cette  tâche,  malgré  le  peu  de  temps  que  j'avais  devant 
moi,  ce  n'est  pas  pour  rééditer  ce  que  j'ai  déjà  dit,  mais  pour  m'efforcer  de 
reprendre  d'une  façon  plus  claire,  et  à  ce  point  de  vue  plus  spécial  et  plus 
étroit,  la  question  de  la  nature  ou  pour  mieux  dire  du  mécanisme  des  émotions. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  l'exposé  même  succinct  de  la  théorie  de  James- 
Lange,  noms  auxquels  on  pourrait  accoler  celui  de  Sebgi.  Emise  en  1884  par 
James,  en  1885  par  Lange  qui  ignorait  le  travail  de  James,  cette  théorie  a 
comme  point  commun  de  considérer  l'émotion  non  comme  la  cause  des  modifi- 
cations physiques  qui  la  caractérisent,  et  qu'on  désigne  sous  le  nom  d'expres- 
sion des  émotions,  mais  au  contraire  comme  constituée  par  la  conscience  de 
ces  variations  périphériques.  D'où  le  nom  de  théorie  périphérique  qui  lui  a 
été  donné. 
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Mais  il  y  a  diverses  façons  de  concevoir  le  mécanisme  de  ces  variations 
périphériques,  qui,  suivant  qu'elles  se  produisent  ou  non,  suivant  qu'elles  sont 
perçues  ou  non,  amènent  ou  n'amènent  pas  l'émotion.  Remarquons  tout  de 
suite  que  les  auteurs  de  cette  théorie  ne  paraissent  pas  s'être  doutés  qu'il  y 
avait  peut-être  lieu  de  distinguer  ce  qui  se  passait  quand  l'absence  de  per- 
ception des  variations  périphériques  provenait  de  ce  que  le  cerveau  ne  fonctionnait 
pas,  ou  de  ce  que  c'étaient  les  nerfs  afférents  de  la  périphérie  qui  ne  pouvaient 
transmettre  les  impressions  au  centre.  Ils  ne  se  sont  pas  demandé  si  les  réactions 
émotionnelles  se  produisaient  encore  quand  le  cerveau  ne  fonctionnait  pas.  ou 
du  moins  l'écorce  cérébrale,  ni  comment  elles  pouvaient  se  produire  à  la 
périphérie  si  l'état  des  nerfs  afférents  était  tel  qu'ils  ne  pouvaient  plus  trans- 
mettre au  centre  les  sensations  provenant  de  ces  variations,  étant  donné  que 
la  plupart  de  nos  nerfs  de  la  vie  de  relation  et  de  la  vie  organique  sont  des 
nerfs  mixtes. 

Ils  ne  se  sont  pas  demandé  enfin  par  quel  mécanisme  telle  excitation 
produisait  dans  tel  cas  une  simple  sensation,  ou  une  simple  réponse  motrice, 
et  dans  tel  autre  le  complexus  psycho-physique  connu  sous  le  nom  d'émotion. 

Il  s'en  faut  d'  ailleurs  que  les  auteurs  aient  une  conception  semblable  du 
mécanisme  de  l'émotion.  Reprenons  à  cet  égard  leurs  théories. 

Si  dans  l'ordre  chronologique  celle  de  Lange  ne  vient  qu'en  second,  il  est 
préférable  de  l'examiner  la  première,  parce  qu'elle  est  la  plus  simple,  la  plus 
fiuste,  en  même  temps  que  la  plus  catégorique. 

Elle  comporte  deux  thèses.- 

1)  .  L'émotion  psychique  n'existe  pas,  et  n'est  que  la  conscience  des  varia- 
tions organiques; 

2)  .  Les  variations  organiques  réflexes  qui  sont  les  facteurs  de  l'émotion 
ne  sont  elles-mêmes  que  des  réflexes  de  l'appareil  circulatoire,  des  vaso-moteurs. 

C'est  pourquoi  cette  théorie  mérite  plus  particulièrement  le  nom  de  théorie 
vaso-motrice. 

Sergi  a  combattu  cette  théorie  vaso-motrice  comme  trop  exclusive,  et  s'est 
efforcé  de  montrer  que  ce  ne  sont  pas  seulement  les  centres  vaso-moteurs, 
mais  tous  les  centres  bulbaires  qui  conditionnent  l'émotion.  On  peut  donner 
à  cette  théorie  le  nom  de  théorie  bulbaire. 

Enfin  vient  la  théorie  de  James,  beaucoup  plus  vague,  mais  beaucoup  plus 
brillamment  et  littérairement  exposée,  oîi  l'on  rencontre  des  contradictions, 
et  qui,  de  l'aveu  même  de  son  auteur,  ne  s'applique  pas  à  toutes  les  catégories 
d'émotions,  à  celles  par  exemple  qu'il  appelle  les  émotions  délicates.  Malgré 
les  efforts  faits  par  James  pour  faire  rentrer  ces  dernières  dans  sa  théorie,  il 
semble  bien  qu'il  n'y  soit  pas  parvenu,  et  dès  lors,  il  parait  tout  de  suite 
assez  difficile  de  faire  fond  sur  une  théorie  qui  ne  peut  expliquer  qu'une  partie 
des  phénomènes  en  cause.  Le  degré  de  délicatesse  ou  de  grossièreté,  quelles 
que  soient  les  variations  brillantes  auxquelles  cela  donne  Ueu  dans  l'étude 
des  émotions,  ne  saurait  établir  une  démarcation  précise  entre  deux  catégories 
de  phénomènes  de  même  ordre,  et  surtout  une  distinction  telle  que  le  méca- 
nisme des  uns  ne  soit  pas  celui  des  autres. 

La  formule  de  James  est  beaucoup  plus  large  que  celle  de  Lange.  Pour 
James  en  effet  ce  ne  sont  pas  seulement  les  muscles  vaso-moteurs,  mais 
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tous  les  muscles  lisses  et  même  striés  qui  entrent  en  jeu  et  produisent  des 
impressions  diverses  dont  la  conscience  constitue  notre  état  d'émotion.  Les 
actes  et  les  phénomènes  essentiels  qui  sont  les  facteurs  réels  de  l'émotion,  ce 
sont  donc  les  perturbations  vaso-motrices,  viscérales  et  aussi,  pour  une  assez 
grande  part,  motrices. 

Cette  théorie  paradoxale,  comme  on  l'a  dit,  a  soulevé  depuis  23  ans  de 
très  nombreuses  objections,  et  n'a  pas  trouvé  par  contre  beaucoup  de  défen- 
seurs, en  dehors  de  M.  Revaxjlt  d'Allonnes  qui,  tout  récemment,  a  tenté  de 
lui  redonner  un  semblant  de  justification. 

Je  rappellerai  rapidement  les  principales  objections  qui  ont  été  faites  tant 
à  Lange  qu'  à  James. 

Lange  laisse  de  côté  nombre  d'émotions  complexes,  comme  le  mépris,  la 
haine,  le  désappointement,  etc.,  ainsi  que  les  passions.  Sa  théorie  est  donc 
insuffisante. 

Il  prétend  que  les  phénomènes  vaso-moteurs  sont  primitifs  et  que  les  réac- 
tions des  muscles  de  la  vie  volontaire  sont  incapables  d'expliquer  les  change- 
ments dans  l'innervation  vaso-motrice.  Or  Binet  et  Couetier  ont  montré  qu'un 
des  principaux  facteurs  capables  de  modifier  la  circulation  est  le  mouvement 
respiratoire.  Or  la  respiration  est  gouvernée  par  les  muscles  du  thorax,  qm 
eux-mêmes  sont  tous  sous  l'influence  des  émotions.  De  ce  que  les  changements 
dans  la  circulation  amènent  des  modifications  dans  les  fonctions  des  muscles 
et  des  organes  en  général,  il  n'en  ressort  pas  que  les  troubles  vaso-moteurs 
soient  primitifs  et  antérieurs  à  ceux  des  muscles  de  la  vie  de  relation. 

Lange  n'explique  pas  plus  que  la  théorie  ordinaire  pourquoi  un  pistolet 
chargé  braqué  sur  vous  vous  fait  pâlir,  tandis  qu'il  ne  vous  produit  aucun  effet 
quand  il  ne  l'est  pas.  Le  fait  que  certaines  substances  introduites  dans  l'organisme 
provoquent  des  états  émotionnels  ne  prouve  rien,  car  ces  substances  agissent 
avant  tout  sur  le  cerveau.  Pourquoi  alors  rattacher  l'émotion  plutôt  aux 
manifestations  périphériques  qu'à  l'action  cérébrale,  laquelle  alors  déterminerait 
les  réactions  périphériques?  J'ajoute  que  ce  qui  est  ainsi  déterminé  n'est 
pas  une  émotion  quelconque,  mais  un  état  émotionnel  simplement. 

Même  dans  les  états  émotionnels  morbides  où  l'émotion  du  malade  peut 
être  attribuée  à  l'état  d'arrêt  ou  d'excitation  physiologique  des  fonctions,  n'est-ce 
pas  à  cette  inhibition  ou  à  cette  excitation  du  cerveau  que  sont  dues  les 
réactions  périphériques  ? 

Les  critiques  contre  la  théorie  de  James  se  sont  montrées  particulièrement 
nombreuses  en  1893,  1894  et  1895,  c'est  à  dire  dix  ans  après  son  appariton. 
Elles  ont  été  formulées  principalement  par  G-ueney,  (Mind.,  LK,  p.  421)  par 
WoBCESTEB  (Monist.,  janv.  1893);  lBONs(ifmûi.,janv.  1894)  et  i¥wcZ.,janv.  1895; 
Psychical  Rev.  mai  1895);  Baldwin  (Psych.  Rev.  nov.  1894);  J.  Dewev  (Psyc/i. 
Rev.  nov.  1894  et  janv.  1895),  Lehmann  et  Wundt.  James  s'est  efforcé  du 
reste  de  les  réfuter. 

On  a  dit:  la  même  émotion  peut  avoir  des  expressions  différentes  et 
inversement;  ce  n'est  donc  pas  la  conscience  de  ces  expressions  qui  peut 
constituer  l'émotion.  A  quoi  l'on  répond  que  dans  les  expressions  différentes  de  la 
même  émotion,  il  peut  y  avoir  assez  de  ressemblances  pour  que  l'émotion 
reste  la  même  et  que  dans  les  expressions  analogues  d'émotions  différentes 

I 

I  1 
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il  peut  y  avoir  assez  de  différences  pour  que  les  émotions  soient  de  nature 
différente.  Mais  il  reste  à  le  prouver.  Et  puis  quelle  est  la  nature  de  l'expression? 

On  a  dit:  toutes  les  émotions,  quand  elles  ont  une  certaine  intensité,  tendent 
à  avoir  la  môme  expression.  On  répond  qu'il  en  est  de  même  de  l'émotion 
qui  tend  à  devenir  la  même.  Mais  cela  est  faux. 

On  a  objecté  que  les  mouvements  et  les  effets  organiques  d'un  stimulus 
sont  bien  différents  suivant  l'interprétation  qu'on  leur  donne,  la  valeur  qu'on 
leur  attribue.  James  répond  qu'il  faut  regarder  comme  stimulus  la  situation 
totale  en  face  de  laquelle  on  se  trouve,  c'est  à  dire  les  raisonnements  et  les 
Idées  qui  se  réveillent  à  ce  moment.  Mais  ces  raisonnements  et  ces  idée.s 
associées  qui  surgissent  ne  sont-elles  pas  déjà  des  effets  émotionnels  de  la 
sensation  ou  de  l'image  émotionnelles?  ne  font-elles  pas  partie  par  conséquent 
de  l'émotion  elle-même?  Car  pourquoi  telle  sensation  nous  donne-t-elle  une 
émotion  dans  tel  cas  et  pas  dans  tel  autre  ?  N'est-ce  pas  justement  à  cause  de 
ces  raisonnements  et  de  ces  idées  sucitées  par  association,  et  mettant 
ainsi  en  activité  simultanée  un  nombre  considérable  de  centres  cérébraux, 
d'où  diffusion  de  l'excitation  et  par  là  même  émotion,  comme  nous  le  verrons. 
N'est-ce  pas  parceque  ces  représentations  intéressent  particulièrement  es  centres 
vaso-moteurs  et  viscéraux,  dont  le  rôle  est  si  considérable  dans  la  formation 
de  notre  personnalité,  que  l'émotion  se  produit  et  se  propage  à  tout  l'orga- 
nisme et  particulièrement  provoque  des  réactions  vaso-motrices  et  viscérales? 

Une  autre  objection  est  que  tous  les  actes  exécutés  ne  sont  pas  la  cause 
de  l'émotion  produite.  Mais  James  dit  prudemment  qu'on  n'est  pas  effrayé 
parce  qu'on  fuit  ou  qu'on  tremble,  mais  que  l'ordre  des  phénomènes  est  le 
suivant:  On  voit  un  objet,  on  tremble,  on  est  effrayé. 

Mais  on  est  en  droit  de  répondre  à  son  tour:  On  voit  un  objet  effrayant, 
c'est  à  dire,  d'après  la  théorie  de  James,  qui  nous  fait  trembler.  Pourquoi 
est-  il  effrayant?  Pourquoi  nous  fait-il  trembler?  Un  objet  "n'est  pas  effrayant 
en  lui-même,  il  l'est  par  rapport  à  nous;  c'est  donc  la  représentation  de  son 
effet  sur  nous  qui  est  effrayante  ?  Quelles  sont  alors  les  conditions  nécessaires 
pour  qu'il  détermine  sur  nous  les  effets  dont  l'ensemble  constitue  ce  qu'on 
nomme  l'émotion?  La  théorie  de  Lange  James  laisse  ce  point  capital  de  côté. 
Or  toute  la  question  est  là,  car  il  est  évident  que  si  la  même  perception 
produit  une  émotion  chez  un  individu  et  n'en  produit  pas  chez  un  autre 
c'est  aux  représentations  évoquées  chez  l'un  et  pas  chez  l'autre  que  cela  est 
dû;  et  nous  voyons  aussi  que  chez  le  même  individu  une  perception  donne 
ou  ne  donne  pas  d'émotion  suivant  que  des  représentations  d'un  certain 
ordre  se  produisent  ou  ne  se  produisent  pas.  Or  quelles  sont  ces  repré- 
sentations? M.  RiBOT  a  bien  montré  qu'il  fallait  que  notre  personnalité  fût 
intéressée  par  la  perception  ou  l'idée.  Et  je  me  suis  efforcé  moi-même  de 
montrer  les  rapports  étroits  qui  relient  ensemble  l'émotion  d'une  part,  la 
cénesthésie,  et  la  personnalité  d'autre  part.   {Mécanisme  des  Emotions.  1906). 

Stratton  (Psych.  Eev.  mars  1895),  M'Lennan  {Psych  Rev.  sept.  1895) 
n'adoptent  pas  davantage  cette  théorie.  Stratton  fait  justement  observer  que 
si  nous  portons  notre  attention  sur  les  sensations  que  nous  éprouvons  pendant 
que  nous  sommes  émus,  les  troubles  qui  causent  ces  sensations  continuent 
et  que  cependant  l'émotion  disparait. 
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M'Lennan  pense  que  l'émotion  provient  de  la  lutte  entre  plusieurs  réactions 
contradictoires  provoquées  par  des  excitations  intéressant  notre  existence  ou 

notre  bien-être.  . 

Je  ne  le  pense  pas.  Je  pense  plutôt  qu'elle  est  due  a  la  diffusion  de  la 
décharge  excitante  en  divers  sens  de  telle  sorte  qu'elle  ne  s'applique  pas  au 
point  voulu  et  avec  l'intensité  voulue. 

Si  ces  objections  ont  leur  valeur,  elles  ne  constituent  ce  pendant  pas  des  réfuta- 
tions plus  probantes  que  les  affirmations  théoriques  de  Lange-James.  On  a  donc 
cherché  à  élucider  la  question  d'une  façon  plus  scientifique,  et  pour  cela  on  s'est 
adressé  à  l'étude  de  certains  cas  pathologiques,  à  l'expérimentation  sur  des 
sujets  en  état  d'hypnose,  et  enfin  à  lexpérimentation  sur  les  animaux. 

La  question  peut  se  poser  ainsi: 

Est-ce  le  trouble  conscient  provoqué  par  certaines  perceptions  ou  représen- 
tations, et  amenant  les  réactions  diffuses  périphériques  qu'on  appelle  expres- 
sion des  émotions,  qui  constitue  l'émotion? 

Est-ce,  au  contraire,  comme  le  prétendent  Lange  et  James,  la  conscience 
de  ces  réactions  périphériques  qui  la  constitue? 

En  d'autres  termes,  si  les  réactions  périphériques  n'existaient  pas  l'émotion 
psychique  pourrait-elle  se  produire? 

Pour  le  prouver  James  demandait  une  expérience  cruciale  consistant  à  voir 
ce  qui  se  passerait  chez  un  sujet  dépourvu  de  toute  sensibilité.  Malheureuse- 
ment cette  expérience,  qui  seule  pourrait  trancher  la  question,  est  impossible 
par  l'excellente  raison,  à  laquelle  James  n'avait  pas  songé,  qu'un  sujet  chez 
qui  toute  sensibihté  serait  abolie,  serait  mort. 

Il  faut  donc  se  contenter  de  démonstrations  moins  décisives  mais  plus  réalisables. 

Données  de  la  Pathologie..—  Elles  sont  fournies  par  deux  sortes  de  sujets: 

A.  les  uns  ont  une  affection  organique  entraînant  la  perte  de  la  sensibilité,  — 

B.  les  autres  sont  anesthésiques  par  trouble  fonctionnel. 

A.  On  a  l'occasion  de  voir  des  individus  atteints  de  traumatismes  de  la 
moelle,  au  dessous  du  bulbe,  ou  de  lésions  tuberculeuses  ou  cancéreuses  sur- 
tout de  cette  même  région,  qui  détruisent  complètement  la  moelle  et  les 
filets  du  sympathique.  Dans  ces  conditions  toutes  les  régions  du  corps  sous- 
jacentes  à  la  lésion,  c'est  à  dire  la  plus  grande  partie  de  l'organisme  —  sauf 
la  tête,  le  cou,  les  poumons  et  le  coeur  —  sont  anesthésiés.  Or,  si  la  théorie 
périphérique  est  vraie,  il  devrait  y  avoir  sinon  disparition,  du  moins  diminution 
de  l'émotion,  puisque  la  plus  grande  partie  des  réactions  périphériques,  dont 
la  conscience  constitue  soi-disant  l'émotion,  sont  disparues,  et  en  particuher 
les  réactions  viscérales  qui  sont  si  importantes,  comme  je  me  suis  efforcé  de 
le  montrer  et  comme  récemment  M.  d'Allonnes  y  a  insisté  en  édifiant  même 
une  théorie  viscérale  de  l'émotion.  A  moins  qu'on  admette  que  l'étendue 
de  ces  réactions  ne  signifie  rien  au  point  de  vue  de  l'intensité  de  l'émotion, 
ce  qui  est  peu  vraisemblable  et  illogique.  Or,  dans  ces  cas,  l'émotion  persiste 
avec  toute  son  intensité. 

B.  Nous  avons  d'autre  part  des  malades  anesthésiés  spontanément,  dont 
on  a  publié  un  certain  nombre  d'observations,  mais,  malheureusement  pour 
la  plupart,  pas  à  ce  point  de  vue  du  mécanisme  de  l'émotion. 
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Ils  paraissent  au  premier  abord  confirmer  la  théorie  péripliérique,  car  ils 
s'accompagnent  de  la  perte  plus  ou  moins  complète  de  l'ômotivité.  J'ai 
montré  également  que  chez  les  hystériques  à  manifestations  viscérales  et 
vaso-motrices  cette  inémotivité  se  remarquait  particulièrement.  Cela  am-ait 
une  portée  démonstrative  si  la  perte  de  sensibilité  était  d'origine  périphérique. 
En  effet,  l'excitation  au  niveau  du  cerveau  réagirait  sur  la  périphérie;  mais 
celle-ci  étant  dénuée  de  sensibilité  ne  renverrait  pas  les  impressions  au  cerveau 
et  il  y  aurait  absence  d'émotion.  Or  il  n'en  est  pas  ainsi:  l'anesthésie  n'est 
pas  d'origine  périphérique,  elle  est  d'origine  cérébrale.  Ce  n'est  donc  pas 
parceque  les  impressions  des  réactions  périphériques  n'arrivent  plus  au  cerveau 
que  l'émotion  ne  se  produit  pas.  Ce  sont  les  réactions  périphériques  elles-mêmes 
qui  ne  se  produisent  pas.  On  ne  saurait  donc  faire  servir  ces  cas  dans  un 
sens  ni  dans  l'autre.  Pour  qu'ils  fussent  valables  il  faudrait  que  l'excitation 
émotionnelle  produisît  des  réactions  périphériques  et  que  celles-ci  ne  fussent  pas 
transmises,  ce  qui  constitue  deux  conditions  contradictoires. 

Données  psijcho-pMjsiologiques.  —  J'ai  essayé  de  résoudre  le  problème  par 
des  expériences  hypnotiques.  En  endormant  des  hystériques  suggestibles  et  en 
les  anesthésiant  soit  dans  la  périphérie,  soit  dans  les  viscères,  soit  partout  à  la 
fois,  et  en  provoquant  ensuite  des  excitations  émotionnelles,  je  constatai  que 
l'anesthésie  périphérique  ne  détermine  pas  grande  modification  des  émotions, 
mais  qu'au  contraire  la  sensibilité  viscérale  est  le  facteur  le  plus  important  dans 
les  réactions  émotionnelles. 

Je  vis  que  l'anesthésie  périphérique  complète  abolit  entièrement  la  motricité  ; 
les  membres  deviennent  froids  et  quelquefois  même  bleus.  Il  y  a  donc  des 
troubles  vaso-moteurs  intenses.  Si  la  théorie  vaso-motrice  de  Lange  était 
vraie  il  devrait  y  avoir  perte  d'émotivité.  Or  il  n'en  est  rien. 

Quand  l'anesthésie  viscérale  s'y  ajoute,  les  sujets  semblent  ne  plus  vivre 
et  il  n'y  a  plus  d'émotion.  L'anesthésie  viscérale  abolit  presque  aussi  complète- 
ment l'émotion  que  l'anesthésie  totale. 

James  avait  tiré  argument  de  ces  expériences  en  faveur  de  sa  théorie.  Mais 
en  réalité  il  n'en  est  rien,  au  contraire,  car  ce  n'est  pas  parce  que  la  conscience 
des  réactions  ne  se  produit  plus  qu'il  n'y  a  plus  d'émotion;  c'est  parce  que 
ces  réactions  elles-mêmes  ne  se  produisent  plus.  Ces  expériences  ne  peuvent 
donc  pas  servir  pour  la  démonstration  de  la  théorie  périphérique,  si  même 
elles  ne  la  réfutent  pas.  Leur  but  était  seulement  de  mettre  en  évidence  le  rapport 
relatif  des  différentes  formes  de  la  sensibilité,  périphérique  ou  viscérale,  avec 
l'émotion,  et  de  démontrer  l'importance  prépondérante  des  réactions  viscérales. 

C'est  à  la  même  conclusion  qu'est  arrivé  récemment  M.  d'Allonnes  qui 
propose  à  son  tour  une  théorie  viscérale  de  l'émotion  en  se  basant  sur  un 
seul  cas  d'anesthésie  spontanée  générale  fort  peu  démonstratif.  Car  outre  que 
l'anesthésie  est  manifestement  d'origine  centrale,  son  sujet,  tout  en  prétendant 
qu'il  n'éprouve  plus  aucune  émotion,  passe  son  temps  à  se  lamenter  sur  son 
état.  Ce  cas  est  trop  complexe  d'ailleurs  et  appartient  à  une  certaine  catégorie 
de  malades  encore  peu  connus,  atteints  presque  exclusivement  de  troubles  de 
la  cénesthésie,  dont  l'importance,  pour  grande  qu'elle  soit,  n'est  pas  encore 
assez  établie. 

4 


-  517  - 


Données  Physiologiques  -  François  Franck  a  combattu  la  théorie  vaso- 
motrice  DE  Langk,  et  aussi  celle  de  James.  Il  se  demande  pourquoi  on  cherche 
de  parti  pris  en  dehors  du  cerveau  la  raison  de  ses  variations  d'activité  cir- 
culatoire, quand  cet  organe  est  pourvu  de  tous  les  moyens  d'en  produire  en 
lui-même  et  pour  son  propre  compte.  „I1  ne  vient  à  l'idée  de  personne,  dit-il, 
d'attribuer  la  turgescence  d'une  glande  ou  d'un  muscle  en  activité  au  résultat 
passif  d'une  vaso-contriction  s'opérant  dans  une  autre  partie  de  l'organisme? 
Pourquoi  imaginer  qu'il  en  est  ainsi  pour  le  cerveau?  Il  peut  comme  une 
glande  subir  une  congestion  physiologique,  réglée  par  des  organes  nerveux, 
ayant  les  mêmes  attributions,  et  proportionnée  dans  sa  valeur,  dans  son 
étendue,  dans  son  siège,  aux  besoins  fonctionnels  du  moment."  Il  admet 
donc  que  le  cerveau  peut  se  congestionner  activement  lui-même  et  partielle- 
ment dans  la  région  appelée  à  fonctionner.  Il  montre  qu'en  augmentant  la 
pression  àortique  d'une  façon  semblable  à  celle  que  produit  une  excitation 
psychique,  on  ne  détermine  pas  d'état  émotionnel. 

Les  expériences  de  Dastre  et  Morat,  de  Cavazzani,  de  Josnksco  et 
Floresgo,  sur  le  sympathique  montrent  en  outre  qu'il  y  a  des  vaso-dilatateurs 
corticaux. 

Enfin  François  Franck  a  montré  qu'une  excitation  émotive  se  comporte 
exactement  comme  une  excitation  sensitive  générale,  et  celle-ci  comme  une 
excitation  directe  de  la  zone  excitable  du  cerveau:  sous  chacune  de  ces  trois 
influences  les  vaisseaux  se  dilatent  dans  les  muscles  et  dans  la  peau,  ils  se 
resserrent  dans  les  viscères  abdominaux  et  dans  le  poumon;  la  pression 
s'élève  dans  les  artères  et  le  coeur  augmente  de  fréquence.  C'est  là  une  série 
très  habituelle,  mais  parfois  les  réactions  subissent  une  inversion  plus  ou 
moins  complète  en  ce  sens  que  les  vaisseaux  cutanés  se  sesserrent  tout  aussi 
activement  que  les  vaisseaux  des  viscères  profonds.  Dans  le  second  cas  la 
pression  artérielle  subit  nécessairement  une  beaucoup  plus  grande  élévation. 
Qu'advient-il,  dans  ces  deux  séries,  de  la  circulation  cérébrale  ?  L'examen 
direct  des  changements  de  volume  du  cerveau,  tout  aussi  bien  que  l'étude  du 
courant  sanguin  intra-cranien,  établit  la  parfaite  indépendance  de  la  circulation 
cérébrale  par  rapport  à  la  circulation  générale;  on  peut  dire  que  toute  excita- 
tion émotive,  cérébrale  directe  ou  sensitive  générale,  produit  la  congestion 
active  du  cerveau  quel  que  soit  au  même  moment  l'état  de  la  circulation 
aor  tique. 

Or  cette  congestion  du  cerveau  ,,précède  toujours  l'élévation  de  la  pression 
artérielle;  elle  ne  peut  donc  lui  être  subordonnée  et  doit  être  comprise  comme 
une  réaction  circulatoire  locale,  au  même  titre  que  la  vaao-dilatation  cutanée 
et  musculaire". 

Ferriek,  Horsley,  Fr.  Franck,  ont  obtenu  par  des  excitations  cérébrales 
localisées  des  expressions  émotives  chez  les  animaux,  ce  qui  constitue  une 
preuve  décisive  de  l'indépendance  du  cerveau  vis-à-vis  des  variations  émotives 
de  la  circulation  générale. 

Mais  de  ce  que  les  expressions  émotives  sont  produites  par  excitation  corti- 
cale, cela  ne  prouve  pas  qu'il  y  a  émotion.  C'est  ce  que  tendent  à  prouver 
les  expériences  de  Bechterew.  Chez  des  animaux  décérébrés  on  voit  en  effet 
se  produire  les  phénomènes  périphériques  des  émotions  sans  que  l'émotion 
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se  produise.  Sous  l'influence  d'excitations  correspondantes  propres  à  chaque 
espèce  ânimale  —  batraciens,  oiseaux,  mammifères  après  l'ablation  des 
hémisphères  cérébraux,  les  mêmes  réactions  se  produisent,  toujours  les  mêmes, 
et  il  est  remarquable  que  des  excitations  différentes  produisent  des  mouvements 
différents,  mais  toujours  les  mêmes.  Il  y  a  donc  transmission  immédiate,  sans 
participation  des  centres  conscients  de  sensations  générales  (douleur,  etc.) 
aux  voies  de  conduction  motrice  qui  innervent  les  muscles  des  mouvements 
d'expression.  Bechterew  en  conclut  que  ces  mouvements  d'expression  involon- 
taires sont  la  suite  d'une  organisation  innée. 

On  ne  peut  en  tirer  qu'une  conclusion,  cest  que  les  mouvements  d'expression 
ne  sont  pas  une  preuve  de  l'émotion-sentiment,  mais  traduisent  simplement 
l'émotion-choc  ou  physique. 

D'autre  part,  Huguenin  et  Magnus  ont  montré  que  dans  certaines  hémiplé- 
gies où  il  y  a  paralysie  des  mouvements  volontaires  de  la  face,  la  mimique 
automatique  de  ces  mêmes  muscles  est  conservée,  s'il  y  a  intégrité  de  la 
couche  optique.  Par  contre,  si  l'écorce  est  intacte,  Sïromayer  et  Ch.  Bell 
ont  montré  que  la  lésion  de  la  couche  optique  suppriïue  cette  mimique  auto- 
matique. Et  Bechterew  et  Mislawsky  ont  établi  que  la  couche  optique  et 
le  globus  pallidus  formaient  le  centre  supérieur  des  réactions  émotives. 

Qu'est-ce  que  tout  cela  prouve?  Que  dans  le  cerveau,  au  dessous  de  l'écorce 
existe  un  centre  automatique  des  mouvements  de  la  mimique  émotionnelle. 
Son  excitation  directe  amène  des  réactions  sans  qu'il  y  ait  cependant  d'émotion. 
Mais  si  la  théorie  périphérique  est  vraie  cela  ne  devrait  '  pas  avoir  lieu. 
Si  en  effet  les  voies  afférentes  de  la  périphérie  sont  conservées  elles  devraient 
apporter  des  sensations  dont  la  conscience  constituerait  1  émotion.  Le  fait  que 
ces  réactions  ne  produisent  pas  d'émotion  prouve  tout  simplement  que  l'émo- 
tion n'est  pas  leur  conséquence,  mais  celle  de  l'état  de  l'écorce  qui  peut,  dans 
les  cas  normaux,  les  produire. 

Je  ne  parle,  bien  entendu,  pas  des  cas  d'animaux  décérébrés,  mais  des  cas 
où  il  y  a  des  excitations  directes  et  où  il  n'y  a  pas  d'émotion  ressentie 
quoique  le  cerveau  soit  intact. 

Sherrington  a  fourni  des  expériences  qui  vont  à  rencontre  de  la  théorie 
périphérique  dans  son  travail  sur  la  valeur  des  facteurs  vas culaire  et  viscéral 

dans  la  génèse  des  émotions. 

n  fait  des  vivisections  de  la  moelle  cervicale,  puis  des  nerfs  vagues,  et  maigre 
cela  l'émotion  persiste.  Il  est  vrai  que  la  tète  n'est  pas  anesthésiée.  Il  semblent 
que  ces  expériences  fussent  démonstratives  contre  la  théorie  périphérique.  Mais  M. 
d'Allonnes  croit  le  contraire,  sous  prétexte  que  Sherrington  ignorait  les  expérien- 
ces précédentes  de  Bkohterew  montrant  l'existence  d'un  centre  automatique 
supérieur  de  la  mimique  coordonnée  et  involontaire.  Il  faudrait  en  conclure 
que  les  émotions  observées  chez  les  animaux  vivisectionnés  par  Sherrington 
n'étaient  pas  réelles,  mais  correspondaient  à  cette  mimique  involontaire.  Or 
les  observations  de  Sherrington  prouvent  qu'il  s'agissait  bien  de  véritables 
émotions,  car,  au  lieu  de  présenter  toujours  les  mêmes  réactions  en  présence 
des  excitations  appropriées,  comme  dans  les  expériences  de  Bechterew,  les 
animaux,  dans  certaines  circonstances  spéciales,  montrèrent  des  émotions  qm 
ne  pouvaient  rien  avoir  d'automatique. 
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Pagano  a  aussi  fait  des  expériences  qui  tendent  à  montrer  l'existence  d'un 
centre  sous- cortical  des  émotions. 

Mais  qu'il  y  ait  un  centre  intercalé  entre  l'écorce  et  la  périphérie,  grâce 
auquel  toutes  les  réactions  périphériques  émotionnelles  se  produisent,  cela  ne 
prouve  pas  que  l'émotion  vient  de  là. 

Pour  démontrer  la  théorie  périphérique,  il  faudrait  que  l'écorce  étant  in- 
tacte, et  tous  les  conducteurs  nerveux  la  reliant  à  la  périphérie  l'étant  égale- 
ment, des  excitations  fussent  portées  directement  sur  ce  centre  sous-cortical, 
et  déterminassent  alors  des  réactions  périphériques,  à  la  suite  desquelles  une 
émotion  serait  ressentie. 

Malheureusement  nous  venons  de  voir  que  toutes  les  expériences  précédentes 
ne  remplissent  pas  ces  conditions. 

Conclusions.  La  très  grande  majorité  des  psychologues,  et  des  physiologistes 
ont  donc  formulé  des  objections  à  la  théorie  périphérique  des  émotions,  et 
ces  objections  équivalent  à  un  rejet  de  cette  théorie,  qui  semble  aujourd'hui, 
si  l'on  en  juge  par  la  place  qui  lui  est  faite  dans  les  traités  de  psychologie, 
considérée  surtout  au  point  de  vue  historique. 

Les  cas  pathologiques  comme  les  expériences  de  vivisection  montrent  que 
chaque  fois  que  l'écorce  cérébrale  est  intacte  l'émotion  est  conservée  malgré 
la  suppression  des  réactions  périphériques,  et  qu'au  contraire,  si  l'écorce  céré- 
brale est  supprimée  ou  en  état  d'inhihition,  il  n'y  a  pas  d'émotion,  bien  que 
dans  le  premier  cas  il  puisse  y  avoir  des  mouvements  d'expression  émotionnelle, 
et  que  dans  le  second  ces  réactions  périphériques  ne  puissent  pas  se  produire. 

Les  objections  formulées,  les  cas  pathologiques  observés,  les  expériences 
faites,  aboutissent  au  contraire  à  maintenir  l'ancien  cycle  émotionnel  formé 
par  les  trois  termes  suivants-:  Excitation,  émotion,  expression. 

Quand  on  considère  celui  proposé  par  James-Lange:  Perception  expression, 
émotion,  on  se  demande  immédiatement,  comme  le  fait  James  lui-même:  L'exci- 
tation émotionnelle  qui  suit  l'idée  la  suit-elle  immédiatement  ou  seulement 
d'une  manière  secondaire,  et  comme  une  conséquence  de  la  vague  diffusive 
des  impulsions  produites? 

Mais  tout  de  suite  une  question  préalable  se  pose  :  Pourquoi  telle  idée,  image 
ou  sensation,  détermine-t-elle  de  l'émotion  dans  un  cas  et  pas  dans  un  autre? 
pourquoi  réagit-elle  dans  certains  cas  sur  les  centres  vaso-moteurs  suivant 
Lange,  sur  les  centres  bulbaires  suivant  Sergi,  sur  les  viscères  et  les  muscles 
vaso-moteurs  et  même  striés,  suivant  James?  Quelle  différence  y  a-t-il  donc 
entre  une  idée,  une  perception  qui  déterminent  une  réaction  ordinaire  et 
celles  qui  déterminent  une  émotion?  En  quoi  le  cycle  émotionnel  diffère-t-il 
de  celui  de  l'action  réflexe  ou  volontaire? 

Nous  n'avons  qu'à  les  comparer  pour  nous  en  apercevoir  aussitôt. 

Dans  le  cycle  réflexe  nous  avons  :  Excitation,  réaction  périphérique  avec 
ou  sans  perception  consciente  du  réflexe  au  niveau  du  cerveau. 

Dans  le  cycle  de  l'action  volontaire  nous  avons  :  Excitation,  perception 
consciente,  réaction  périphérique  déterminée  et  coordonnée. 

Dans  le  cycle  émotionnel  nous  avons  aussi  :  Excitation,  perception  consciente, 
réaction  périphérique.  Mais  cette  réaction  périphérique  est  diffuse  et  atteint 
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surtout  les  centres  vaso-moteurs  et  viscéraux,  beaucoup  plus  que  les  moteurs. 

Clierchons  alors  quels  caractères  présente  la  perception  consciente  pour 
déterminer  ces  réactions  diffuses,  viscérales  et  vasculaires.  Nous  constatons 
alors  plusieurs  choses:  d'abord  que  les  perceptions  qui  s'accompagnent 
d'émotion  sont  ordinairement  intenses  et,  que  si  elles  ne  sont  pas  intenses  et 
perturbatrices,  elles  comportent  des  images  en  rapport  avec  notre  personnalité 
la  plus  intime,  ou  bien  encore  suscitent  on  nous  des  images  associées  con- 
tradictoires et  multiples. 

Et  alors  nous  ne  nous  étonnons  plus  de  voir  que  les  centres  cérébraux 
dont  le  jeu  concourt  le  plus  à  la  formation  de  notre  personnalité  —  à  savoir 
les  centres  vaso-moteurs  et  viscéraux,  qu'ils  soient  corticaux  ou  sous-corticaux, 
peu  importe  d'ailleurs  —  sont  mis  on  état  d'excitation  par  ces  éléments  multiples, 
d'où  les  réactions  également  multiples,  quelquefois  contradictoires,  et  par  là 
même  profondément  troublantes,  incohérentes,  particulièrement  celles  d'ordre 
vaso-moteur  et  viscéral. 

Nous  en  concluons  donc  tout  naturellement  que  c'est  dans  l'évocation  de 
certaines  représentations  liées  à  l'activité  des  centres  vaso-moteurs  et  viscéraux 
que  nous  devons  de  voir  telle  excitation,  idée,  image,  sensation,  provoquer 
dans  un  cas  une  réponse  motrice  volontaire,  et  dans  d'autres  cas  une  réaction 
diffuse,  involontaire,  qu'on  nomme  alors  émotion. 

L'émotion  comporte  donc  un  terme  de  plus  que  la  réaction  volontaire: 
Excitation,  perception  consciente,  représentations  associées  d'ordre  personnel 
(cénesthésique,  viscéral,  vaso-moteur),  réactions  périphériques. 

Cela  c'est  l'émotion  psychique,  l'émotion  complète.  Mais  il  y  a  l'émotion 
choc,  simplement  physique,  dans  laquelle  les  représentations  associées  peuvent 
être  supprimées;  c'est  alors  la  diffusion  violente  de  l'excitation  qui  provoque 
les  réactions  diffuses. 

Et  alors  se  posent  différentes  questions. 

Est-ce  la  conscience  du  trouble  cérébral  provoquant  les  réactions  diffuses 
périphériques  qui  constitue  l'émotion?  Peut-il  y  avoir  émotion  sans  réactions 
périphériques?  Ces  réactions  périphériques  contribuent-elles  à  l'émotion? 

Nous  avons  vu  par  les  cas  pathologiques  et  les  sections  expérimentales  que 
les  émotions  sont  conservées  même  quand  les  réactions  périphériques  ne 
peuvent  plus  se  produire  par  suite  de  la  rupture  des  voies  de  communication 
efférentes.  Or,  dans  ces  cas,  l'émotion  parait  tout  aussi  intense.  Les  réactions 
périphériques  ne  sont  donc  pas  indispensables  pour  que  l'émotion  se  produise, 
et  semblent  même  ne  pas  influer  d'une  façon  démontrée  sur  l'intensité  de 
l'émotion,  ce  qui  est  encore  une  nouvelle  preuve  de  son  siège  essentiellement 
cérébral.  L'émotion  psychique  n'est  pas  plus  la  cause  que  la  conséquence  des 
réactions  périphériques.  Les  représentations  mentales  et  les  modifications 
organiques  se  produisent  simultanément  et  au  même  titre.  C'est  le  sentiment 
de  la  diffusion  de  la  décharge  d'énergie  cérébrale  en  même  temps  que  de  l'état 
d'activité  intense  du  cerveau,  qui  constitue  réellement  l'émotion.  C'est  donc 
un  phénomène  de  cénesthésie  cérébrale,  et  non  pas  de  sensibilité  périphérique 


DISCUSSION. 


Dr.  KOHNSTAMM  (Sanatorium  Kônigstein  i.  Taunus). 

Zunâchst  bedûrfen  wir  einer  Klârung  des  Yerhaltnisses  zwischen 
Gefûhl  imd  Empfindung.  Nehmen  wir  „bitter"  als  Typus  gemischter 
Sensationen,  so  ist  diejenige  Componente  „Empfindung  ,  die  sich 
auf  Objectivirung  und  Lokalisation  bezieht,  wahrend  „(^etum 
diejenige  Componente  ist,  die  zu  Aasdruckstâtigkeit  drângt.  Derart 
ziisammengesetzt  oder  aufgebaut  sind  aile  „Organgemhle"  (Organem- 
pfindungen).  Als  Ausdruckstatigkeit  wird  vom  pnmaren  Gefulil 
diejenige  Organtatigkeit  (Zwecktatigkeit)  herangezogen,  die  primar 
auftretend  jenes  primare  Gefûhl  als  secundares  nach  sich  zieht.  Dies 
c'eschielit  nach  der  „Resonanztheorie  der  Association". 

Die  niederen  Gefûhle  bilden  eine  Klaviatur,  die  vom  Betrieb  der 
hôheren  Geistigkeit  nach  associativer  Resonanz  herangezogen  wird. 

Fur  die  niederen  Gefûhle  haben  wir  ein  anatomisches  Kriterium. 
Die  sensiblen  Vaguskerne  (auch  des  Geschmacks  und  die  Vesti- 
bulariskerne)  entbehren  1)  der  Schleifenverbindung  mit  Sehhùgel 
und  Grosshirn  ;  sind  2)  durch  eine  ausserordentlich  viel  germgere, 
Faserzahl  versorgt,  als  z.  B.  der  sensible  Trigeminus  fur  das 
Gesicht  enthiilt.  Dem  entspricht  die  minderwertige  oder  fehlende 
Lokalisation  der  visceralen  Gefûhle.  Je  besser  die  Lokalisation,  um 
so  besser  die  Objectivirung  in  dem  Empfindungscharakter  ;  je 
schlechter,  um  so  grôsser  die  AUgemeinwirkung  und  die  expres- 
sive Reaktion.  Empfindung  und  Gefûhl  erscheinen  nicht  als  Gegen- 
sâtze,  sondern  als  Pôle  eines  Kontinuums.  (vergl.  K.,  Kunst  als 
Ausdruckstatigkeit,  Mûnchen,  E.  Reinhardt  1907). 

Prof.  ASCHAFFENBURG  (Cologne) 

bemerkt,  dass  es  ihm  verfrûht  erscheint,  wenn  Herr  Kohnstamm 
versucht,  unser  anatomisches  Wissen  zur  Erklarung  so  kompli- 
zierter  psychischer  Erscheinungen,  wie  des  Affektes,  zu  benutzen. 
Wenn  keine  Faserleitungen  vom  sensiblen  Vaguskern  zur  Hirn- 
rinde  bestehen,  so  beweist  das  noch  nicht,  dass  die  Grosshirnrinde 
nicht  doch  in  direkter  Beziehung  zu  dem  Kern  stehen  kann. 
Môglicherweise  fâllt  hier  dem  Rindengrau  eine  wichtige  Rolle  zu, 
eine  Ansicht  Nissl's,  die  allerdings  von  Herrn  Kohnstamm  nicht 
geteilt  wird. 


2^  Rapporteur:  Prof,  F.  DE  SARLO. 
Directeur  du  Laboratoire  de  Psychologie  {Florence). 


Rapport  sur  l'état  actuel  de  la  théorie  Lange-lames  concernant  les  émotions. 

Tout  le  monde  se  rappelle  les  discussions  faites  depuis  plus  de  vingt  ans 
sur  la  nature  des  émotions. 

Il  importe  seulement  de  se  souvenir  qu'un  vrai  débat  a  commencé 
depuis  l'instant  qu'on  a  voulu  réduire  l'émotion  à  un  complexe  de  sen- 
sations correspondantes  à  certaines  modifications  de  l'organisme  en  con- 
ditions données,  de  quelque  manière  qu'on  se  les  représentât,  en  quelque 
lieu  que  ce  soit  qu'on  plaçât  les  mêmes  modifications. 

L'étude  de  l'affectivité  a  toujours  offert  des  diflScultés  et  a  été  toujours 
accomplie  à  des  points  de  vue  bien  différents.  D'abord,  par  exemple,  la 
tendance  fut  diffuse  à  réduire  l'affectivité  à  quelque  chose  de  différent 
d'elle,  eu  la  considérant  comme  une  forme  imparfaite,  de  connaissance  ou 
de  pensée.  Et  coUatéralement,  je  dirais,  la  tendance  fut  diffuse  à  con- 
sidérer la  vie  affective  non  seulement  comme  une  des  manifestations 
d'ordre  inférieur  de  l'activité  psychique,  mais  comme  quelque  chose 
d'anormal,  comme  un  agent  perturbateur,  de  quoi  il  n'est  pas  difficile,  de 
se  rendre  raison  toutes  les  fois  que  l'on  pense:  1'  à  la  primauté  qui  fut 
attribuée  par  beaucoup  de  monde  à  la  fonction  de  la  connaissance  ou  à 
la  pensée,  respectivement  aux  autres  fonctions  et  pouvoirs  psychiques,  2°  à 
la  nature  même  du  fait  émotif  qui  ne  se  présente  jamais  comme  une 
simple  modification  d'ordre  psychique,  mais  toujours  comme  résultant  par 
la  coopération  de  l'esprit  et  du  corps,  comme  une  modification  de  tout 
l'individu  (organisme  et  âme)  3^  aux  ordres  variés  de  perturbation  qui 
suivent  le  fait  émotif,  que  ce  soit  des  perturbations  dans  le  cours  des 
idées,  ou  des  perturbations  dans  les  diverses  fonctions  organiques  (circu- 
lation, digestion  etc.).  Le  fait  est,  que,  même  par  beaucoup  de  métaphy- 
siciens les  émotions  ont  été  présentées  et  regardées  comme  maladies  de  l'âme. 

Il  n'y  eut  que  peu  de  philosophes  et  peu  de  psychologues  —  et  ceux-ci 
on  les  rencontre  en  des  temps  relativement  récents  —  qui  d'un  côté  s'effor- 
cèrent de  mettre  en  évidence  la  primauté  du  sentiment  dans  l'évolution 
psychique  et  qui  de  l'autre  conçurent  les  affections,  les  sentiments,  etc. 
comme  de  purs  états  de  l'âme,  en  soi  complets,  lesquels  seulement 
per  accidens  auraient  un  reflet  dans  l'attitude  de  l'organisme  (expression 
émotive). 

Il  a  semblé  opportun  d'indiquer  ces  points  pour  qu'il  résulte  évidemment 
l'affinité  qui  sans  doute  existe  entre  la  théorie  somatique  des  émotions 
et  celle  que  pour  brièveté  nous  dirons  interprétation  pathologique,  et  pour 
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qu'U  apparaisse  clairement  où  réellement  aujourd'hui  est  le  problème 
psychologue  relatif  à  l'afifectivité  en  général.  Il  ne  s'agit  pas  vraiment 
fie' discute'  si,  et  Jusqu'à  quel  point  à  chaque  état  é-t^^  ^^^^^Z^ 
modification  ou  altération  de  l'état  général  de  l'orgamsme  mais  si,  et 
iusqu'à  quel  point  l'émotivité  représente  une  forme  d'activité  physiopsy- 
ihique  originaire  indérivable,  si  et  jusqu'à  quel  point  l'emotivité  scat 
résoluble  en  un  complexe  de  sensations.  Il  n'y  a  pas  de  doute  que  cette 
réduction  peut  être  conçue  et  représentée  en  plusieurs  manières,  il  ny  a 
pas  de  doute  que  la  théorie  somatique  non  seulement  a  pris  plusieurs 
formes  dans  les  vingt  dernières  années,  mais  elle  a  subi  une  vraie  et 
propre  évolution  —  et  nous  allons  voir  maintenant  en  quel  sens  —  mais 
5  reste  entendu  que  le  problème  fondamental,  du  moins  au  point  de  vue 
de  la  psychologie,  c'est  de  voir  jusqu'  où  l'affectivité  réponde  a  une  atti- 
tude primitive  et  indérivable  de  la  consciense. 

En  indiquant  à  l'évolution  qu'a  subie  la  théorie,  nous  dirons  que  par 
quelques-uns  l'émotivité  a  été  sans  autre  chose  résolue  dans  l'ensemble 
des  sensations  organiques  provenantes  par  toute  la  périphérie  du  corps 
sans  attribuer  de  prééminence  à  quelques-unes  respectivement  a  d  autres 
et  sans  faire  de  distinctions  entre  les  expressions  physionomiques,^  et  tout 
autre  genre  de  manifestation  organique,  tandis  que  par  d'autres  l'essence 
de  l'émotivité  fut  placée  en  une  modification  plus  ou  moins  profonde, 
plus  ou  moins  étendue  de  l'état  de  la  circulation  périphérique  et  centrale. 
Enfin  il  y  eut  quelqu'un  qui,  s'étant  rendu  compte  de  l'impossibilité  d'iden- 
tifier l'assemblage  des  sensations  organiques  périphériques  avec  les  déter- 
minations   émotives    et  d'établir  une  correspondance  exacte  entre  les 
variations  de  la  sensibUité  périphérique  et  celles  de  l'affectivité,  fut  attiré 
à  considérer  la  même  affectivité  comme  une  forme  de  sensibilité  d'origine 
centrale.    L'émotivité  fut  par   conséquent  présentée  comme  identique  à 
la  coénesthèse  cérébrale.  On  voit  que  si  toutes  ces  variations  de  la  théorie 
somatique  ont  une  petite  importance  du  point  de  vue  étroitement  psycho- 
logique, puisque  dans  les  divers  cas  l'émotivité  est  dérivée  des  impressions 
de°3  sens  et  la   différence  est  seulement  dans  la  place  d'insurgence  de 
celles-ci  (dans  la  théorie  centrale,  le  cerveau  même  se  présente  comme 
un  parmi  les  autres  organes  du  corps,  car  de  ses  parties  proviennent  les 
excitations  aptes  à  déterminer  l'état  affectif,  le  cerveau  même^  donc,  en 
ce  cas  ne  se  comporte  pas  diversement  de  tout  autre  organe  périphérique) 
elles  méritent  cependant  de  toujours  fixer  l'attention  comme  preuve  de 
la  nécessité  peu  à  peu  avertie  de  placer  en  quelque  chose  de  différent 
des  sensations  organiques  ordinaires,  la  base  des  états  émotifs  et  comme 
preuve  de  l'insuffisance  d'une  vue  quelconque  unilatérale  vue  la  complexité 
du  fait.    Selon  que  l'esprit  s'arrête  sur  l'un  ou  sur  l'autre  aspect,  sur 
l'une  ou  l'autre  manifestation,  il  croit  avoir  trouvé  la  cause  véritable. 
Et  n'est-ce  pas  un  signe  que  les  faits  organiques  de  n'importe  quel  ordre 
s'ils  coopèrent  à  la  détermination  des  émotions,  n'en  expriment  d'une 
manière  complète,  n'en  épuisent  la  nature? 
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Pour  que  la  discussion,  sur  la  naturo  des  émotions  non  seulement  procpde 
ratio unellemont,  mais  ait  du  sens,  il  faut  s'entendre  sur  quelques  points. 
Et  avant  tout,  des  faits  psychiques,  distincts  des  faits  physiques,  sont-ils 
admis?  Puis,  de  ces  faits  psychiques  existe-t-il  plusieurs  espèces,  ou  bien 
celles  qui  ordinairement  sont  sous  le  nom  de  classes  de  faits  psychiques, 
ne  sont-elles  que  des  combinaisons  diverses  d'un  seul  ordre  d'f^-léments, 
c'est-à-dire  des  sensations?  Sur  la  base  de  quels  jugements  est-il  possible 
de  déterminer  la  valeur  de  la  distinction? 

Nous  certainement  ici  ne  pouvons  et  ne  devons  pas  discuter  profon- 
dément de  telles  questions,  mais  il  est  aussi  clair  que  la  lumière  du  jour, 
qu'on  ne  peut  pas  faire  un  pas  dans  la  solution  du  problème  dont  nous 
nous  occupons,  sans  avoir  assumé  à  cet  égard  une  position  déterminée. 

Ce  qui  surtout  importe,  c'est  de  sortir  de  l'état  d'incertitude  qui 
caractérise  l'esprit  de  beaucoup  de  psycho-physiologues  modernes.  D'un 
côté  on  tend  à  nier  toute  valeur  et  toute  base  réelle  à  la  distinction 
entre  un  fait  physico-physiologique  et  un  fait  psychique  quand  on  observe 
que  dans  le  monde  il  n'y  a  qu'une  espèce  d'éléments  —  les  sensations  — 
et  de  l'autre  on  cherche  de  se  débarrasser  de  ce  qui  est  psychique,  en 
le  résolvant  en  éléments  et  faits  physiques.  Et  l'on  note  qu'on  fait  tous 
les  eiïorts  pour  résoudre  les  faits  psychiques  complexes  en  des  faits 
psychiques  simples,  lesquels,  il  est  clair  ne  cessent  d'être  psychiques 
parce  qu'ils  sont  mis  en  relation  avec  des  faits  ou  des  excitations  d'ordre 
physique.  Les  faits  psychiques  élémentaires  restent  toujours  hétérogènes 
aux  états  physico-physiologiques  qui  les  provoquent  et  la  différence  est 
toute  en  ceci,  que  pour  les  faits  élémentaires,  il  est  possible  d'indiquer 
une  excitation  physique  qui  ne  se  confond  pas  avec  le  correspectifs  phy- 
siologique nerveux  admis  comme  concomitant  d'un  fait  psychique  quelconque. 

Quelle  que  soit  la  base  de  la  distinction  des  faits  physiques  de  ceux 
psychiques,  il  est  incontestable  que  nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de 
distinguer  les  faits  qui  peuvent  être  constatés,  vérifiés,  et  répétés  par 
quiconque,  de  ceux  qui  présentent  le  caractère  de  l'individualité,  de 
l'incomunicabilité  les  derniers,  précisément  en  vertu  de  tels  caractères,  sont 
conçus  comme  des  facteurs  perturbateurs  de  la  connaissance  exacte  et 
positive.  Or  étant  admise  la  péculiarité  de  l'expérience  psychique  il  s'agit 
de  voir  sur  qoi  on  base  la  distinction  des  faits  psychiques  en  différentes 
classes,  ainsi  qu'elle  est  communément  admise.  Certainement  celui  qui  se 
propose  d'étudier  du  point  de  vue  naturaliste  ou  physiologique  un 
ensemble  de  faits  psychiques  en  recherchant  les  éléments  qui  se  re-evèlent 
seulement  à  la  perception  sensée  extérieure,  ne  peut  pas  voir  disparaître 
le  fait  psychique  véritable,  en  restant  avec  les  seules  manifestations 
physiologiques,  avec  le  nu-fait  physique,  comme  d'autre  part  celui  qui  se 
propose  d'étudier  et  de  considérer  comme  réel,  dans  le  fait  psychique 
seulement  ce  qu'il  y  a  de  présentable  et  de  référable  à  une  excitation 
physique  plus  ou  moins  localisable  et  individualisable  dans  une  place  de 
l'organisme,  ne  peut  ne  pas  être  induit  à  réduire  toutes  les  formes  d'activité 
psychique  à  un  pulvisade  de  sensations  ou  d' impressions. 
Mais  une  telle  méthode  est-elle  justifiée  et  justifiable  sans  aucune  limitation, 
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et  surtout  un  bel  procédé  est-il  le  seul  qui  mérite  la  qualification  de 
scientifique?  En  d'autres  mots,  quand  il  s'agit  d'étudier  un  fait  qui 
appartient  à  une  expérience  sui  generis  telle  que  l'expérience  intérieure 
est  il  permis  de  préscinder  de  ce  que  celle-ci  nous  dit  sur  sa  nature  ? 
voilà  la  question  comme  elle  se  présente  à  nous  dans  les  termes  les  plus 
clairs  et  les  plus  simples. 


Tout  le  monde  a  éprouvé  des  joies  et  des  douleurs,  tout  le  monde  a 
espéré  ou  craint,  tout  le  monde  a  eu  des  sympathies  et  des  antipathies, 
et  tout  le  monde,  par  conséquent,  a  pu  observer  qu'en  ces  cas-là,  il  s'est 
révélé  à  la  conscience  des  états  particuliers  ou  d(;s  modifications  facilenient 
recoimaissables  et  déterminables  par  une  clarté  suffisante.  Des  états  d'âme 
pareils  présentent  toujours  à  première  vue  la  note  de  la  simplicité,  de 
sorte  que  celui  qui  s'arrête  à  C8  qui  d'abord  apparaît  est  induit  à  les 
considérer  toutes  données  également  irréductibles.  L'analyse,  quoique 
produite  par  la  réflexion,  découvre  au  contraire  une  multiplicité,  soit  dans 
les  conditions  qui  les  déterminent,  soit  dans  les  éléments  qui  les  constituent, 
et  enfin  dans  les  effets  qui  en  suivent. 

Il  importe  plutôt  d'observer  que  les  efforts  des  psychologues  furent 
toujours  adressés  à  mettre  en  lumière  la  complexité  de  ces  unités  appa- 
remment simples  qui  sont  les  états  émotifs.  Lorsque  toutefois  les  nouveaux 
psycho-physiologues  reprochent  aux  vieux  psychologues  de  considérer  les 
états  émotifs  comme  des  entité's,  ils  affirment  une  chose  qui  n'est  pas 
parfaitement  exacte. 

Complexes  eb  ensuite  dans  un  certain  sens  résultats  les  émotions  furent 
considérées,  depuis  qu'elles,  devinrent  un  sujet  de  recherche  psychologique. 

La  différence  entre  la  vieille  et  la  nouvelle  manière  de  les  considérer 
et  de  les  interpréter,  consiste  d'un  côté  dans  la  nature  des  éléments  aux- 
quels l'analyse  a  abouti  dans  les  deux  cas,  et  de  l'autre  dans  la  façon 
de  se  représenter  et  de  concevoir  la  dérivation  du  résultat  des  facteurs 
composants.    Il  ne  s'agit  pas  de  voir  si  la  peur,  la  colère,  la  joie,  la 
tristesse,  etc.,  soient  des  entités  psychiques,  mais  de  voir  :  1°  ce  qui  est 
vraiment  présent  à  la  conscience  chaque  fois  que  le  sujet  dit  de  se  trouver 
dans  un  état  émotif  déterminé,  2"  quels  sont  précisément  les  éléments  ou 
les  facteurs  concurrents  ou  impliqués   dans   toute  émotion:  3^  (ce  qui 
surtout  importe)  comment  et  où  arrive  la  fusion  des  facteurs  ou  éléments. 
Le  point  essentiel,   et  disons-le  aussi,   délicat  pour  une  interprétation 
psychologique  des  émotions  est  justement  celui-ci:  Les  différents  éléments 
d'une   émotion   de  quelle  façon  déterminent  ils  cette   unité  psychique 
spéciale  que  nous  disons  l'émotion  a  ou  l'émotion  b?  Dire  que  chaque 
émotion  résulte  de  l'assemblage  des  sensations  suscitées  par  les  réactions 
somatiques    à   certaines  perceptions  sans  préciser  la  manière  dont  se 
produisent  les  mêmes  réactions  somatiques,  la  fonction  qu'elles  accom- 
plissent et  sans  indiquer  par  quelle  voie  la  multiplicité  des  sensations 
organiques  concoure  à  la  formation  de  cette  totalité  bien  déterminée  que 
nous  disons  émotion  a  ou   émotion  6,  c'est  presque  rien  dire.  Quand 
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]'on  pense  que  la  plus  grande  partie  des  perceptions  extérieures  sont 
accompagnées  par  des  réactions  organiques  qui  finissent  par  susciter  toujours 
des  correspondantes  sensations,  on  ne  peut  pas  voir  la  nécessité  d'aller 
sur  les  traces  de  la  base  réelle  de  l'unification  particulière  dont  résulte 
l'état  émotif  vrai  et  propre. 

Or,  si  nous  essayons  à  nous  rendre  un  compte  exact  de  ce  que  c'est 
qu'une  émotion  et  de  la  fonction  qu'elle  accomplit  dans  la  vie  psychique, 
nous  nous  apercevons  tout  de  suite  que,  précisément  parce  qu'elle  repré- 
sente la  manière  de  réagir,  l'attitude  de  l'organisme  vis-à-vis  de  certains 
objets  et  de  certaines  situations  —  afin  qu'il  se  conserve  intègre  et  se 
développe  —  elle  devient  intelligible  seulement  à  la  condition  qu'elle  soit 
présentée  comme  „forme  d'activité"  s'expliquant  dans  une  direction  déter- 
minée c'est  à  dire  comme  forme  d'activité  plus  ou  moins  complexe,  mais 
faite  organiquement  une  par  la  persistence  ou  par  la  présence  d'un  but 
défini.  Certaines  perceptions,  c'est  vrai,  provoquent  de  correspondantes 
réactions  somatiques  et  par  cela  même  suscitent  des  émotions,  mais  avant 
tout  les  réactions  ne  sont  pas  accidentelles  ni  irrégulières  (ex-lege)  et  par 
conséquent  impliquent  déjà  une  attitude  bien  définie  assumée  par  l'individu, 
homme  —  et  qu'est-ce  que  c'est  que  cette  attitude  si  non  l'âme,  pour 
ainsi  dire,  de  tout  état  émotif  —  et  puis  ces  réactions  organiques  ne 
restent-elles  pas  informes,  presqu'une  multiplicité  sans  signification,  mais  elles 
sont  mises  à  profit  par  l'individu  pour  compléter  l'affirmation  de  soi 
même  déjà  initiée  par  elles,  et  pour  atteindre  ensemble  le  but  qui  est 
celui  d'obtenir  ce  qui  est  bien  et  écarter  ce  qui  est  mal  pour  l'individu 
et  pour  l'espèce. 

Une  telle  conception  de  l'émotion  qui  d'ailleurs  est  suggérée  par 
l'examen  des  faits,  donne  le  moyen  d'entendre  pourquoi  à  la  conscience 
l'émotion  se  révèle  toujours  comme  quelque  chose  de  plus,  et  en  tout  cas 
de  différent  des  éléments  particuliers  et  des  facteurs  sensibles,  représen- 
tatifs, intellectuels  qui  concourent  à  la  former  et  pourquoi  chaque  émotion 
se  présente  comme  un  organisme  psycho-physiologique  et  non  comme  un 
simple  agrégé  d'états  élémentaires. 

Il  a  été  dit  et  répété  que  dans  chaque  émotion,  ne  sont  réellement 
expérimentées  que  des  sensations  organiques,  et  que  celles-ci  ôtées,  le  seul 
fait  intellectif  reste,  privé  de  toute  nuance  émotive.  Qui  est-ce  qui  ne 
voit  pas  qu'un  tel  procédé  est  profondément  erroné?  Avant  tout  l'obser- 
vation ne  vient  pas  d'être  faite  au  moment  où  l'émotion  se  produit,  mais 
après,  à  esprit  calme,  ou  plutôt  se  trouvant  en  proie  à  d'autres  préoccu- 
pations, en  tout  cas,  quand  ce  qui  constitue  la  vie  de  l'émotion  a  déjà 
disparu,  et  il  ne  reste  que  le  souvenir  des  faits  concomitants  et  consécutifs, 
lesquels  justement,  étant  d'un  ordre  cognitif  sont  plus  facilement  retenus 
et  rappelés;  puis  il  est  clair  qu'en  partout  de  l'idée  de  devoir  expérimenter 
l'émotion  d'une  manière  identique  à  celle  dans  laquelle  on  expérimente 
les  éléments  représentatifs,  quand  on  tourne  l'attention  à  l'état  ^émotif, 
on  ne  réussira  à  atteindre  que  ce  qu'il  y  a  de  représentable,  et  d'intuitif 
et  on  préscindera  de  tout  le  reste,  qui,  d'un  point  de  vue  différent  a  la 
plus    haute  valeur.    Le  fait  est  que,  tandis-que  nous    éprouvons  une 
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certaine  émotion,  nous  avons  la  conscience  de  nous  trouver  dans  un  état 
très  particuUer,  irréductible  à  n'importe  quel  autre,  état  particulier  qui  est 
présenté  comme  le  résultat  de  la  „fusion"  des  éléments  divers  sensitifs 
sans  réfléchir  que  la  fusion  même  est  intelligible  seulement  en  admettant 
un  moyen"  et  une  „place"  où  elle  arrive.  L'émotion  de  quelque  genre 
qu'elle  soit,  se  réduisant  à  l'attitude  spéciale  de  l'individu  vis-a-vis  de 
certains  objets  ou  situations  ne  peut  être  expérimentée  que  d'une  façon 
conforme  à  sa  nature,  c'est-à-dire,  elle  ne  peut  être  expérimentée  que 
comme  action".  Ajoutez,  qu'un  examen  soigné,  démontre  que  les  phéno- 
mènes organiques  qui  accompagnent  les  émotions,  au  lieu  de  se  confondre 
avec  elles  produisent  des  sensations  bien  distinctes:  la  paralysie^  motrice 
dans  la  frayeur  p.  ex.  est  une  sensation  secondaire,  non  pas  l'émotion 
de  l'épouvante;  et  le  spasme  logé  dans  la  poitrine  et  dans  les  précordes, 
le  tremblement  général,  ce  sont  de  véritables  sensations  secondaires,  non 
pas  l'angoisse  même  comme  sentiment.  Et  notez  bien,  cette  distinction 
n'est  rien  de  subtH,  puisqu'elle  est  faite  aussi  par  l'homme  du  peuple. 

Le  point  de  vue  atomistique- associationistique  dominant  pour  quelque 
temps  en  Psychologie  a  contribué  à  entretenir  la  croyance  que  des  éléments 
indifférents  par  eux-mêmes,  des  sensations,  peuvent,  selon  les  cas  et  les 
besoins,  sortir  des  combinaisons  et  des  résultats  ayant  de  la  valeur  et  de 
la  signification  extrêmement  différents  entr'eux,  mais  il  est  facHe  de 
comprendre  comme  une  telle  manière  de  se  représenter  les  choses,  ne 
correspond  pas  à  la  réalité,  car  les  sensations  comprises  comme  éléments 
indifférents  existent  seulement  dans  l'esprit  de  quelques  psychologues. 

Le  sentiment  et  la  présentation  sont  deux  déterminations  fondamentales 
de  la  vie  psychique,  deux  fonctions,  deux  formes  du  rapport  du  sujet 
à  l'objet  et  non  pas  deux-  combinaisons  différentes  d'éléments  identiques, 
ou  bien  deux  manières  de  se  manifester  d'une  même  chose.  Ce  qui  est 
élément  de  connaissance,  ce  qui  est  une  perception  des  sens  qui  provient 
de  l'extérieur  ou  de  l'intérieur  de  l'organisme,  conserve  toujours  sa  nature 
présentative,  et  de  quelque  manière  qu'elle  s'arrange,  elle  ne  produira 
jamais  ce  qui  est  son  anthitèse,  c'est-à-dire,  le  sentiment,  Fémotion. 
Celle-ci  en  effet  n'a  pas  contenu  qui  soit  distinct  et  comme  placé  vis-à-vis 
au  sujet,  mais  elle  est  partie  du  sujet.  Moyennant  l'émotivité,  comme 
moyennant  toute  forme  d'activité,  véritable  le  „moi"  est  appris  —  dans 
une  certaine  forme. 

Il  s'agit  d'une  différence  apprise  immédiatement  par  la  conscience,  et  qui 
ne  peut  être  réduite  à  une  expression  plus  simple.  Il  y  a  des  cas,  il  est  vrai, 
où  les  éléments  sensitifs,  selon  qu'ils  entrent  dans  le  système  que  nous  appelons 
monde  extérieur  ou  dans  celui  que  nous  appelons  monde  de  la  conscience,  il 
semble  qu'ils  assument  une  valeur  différente,  mais  ceci  arrive  parce  qu'il  y  a 
les  „centre8"  déjà  constitués,  le  „nucleus"  du  moi,  et  celui  du  non-moi.  Or, 
ce  qui  ne  doit  pas  être  perdu  de  vue  —  et  ce  qui  est  si  souvent  négligé  —  c'est 
que  les  susdits  „centres"  se  forment  et  acquièrent  une  réalité  psychologique 
seulement  sur  la  base  de  ces  deux  déterminations  fondamentales  de  l'activité 
psychique  qui  sont  la  présentation  et  le  sentiment. 

On  a  voulu  présenter  le  „moi"  comme  résultant  de  l'assemblage  des 
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sensations  provenantes  des  appareils  et  des  systèmes  organiques  et  le 
sentiment  de  la  force  comme  résultant  lui  aussi  des  sensations  périphé- 
riques (sensations  musculaires,  articulaires,  etc.)  ;  mais  il  est  facile  d'observer 
que  de  telles  sensations  ne  deviennent  pas  véhicule  de  l'égoite  et  repré- 
sentatives du  „moi"  pour  ce  qu'elles  ont  de  contenu  objectif  (présentatif) 
mais  pour  l'étroit  lieu  où  elles  se  trouvent  avec  des  émotions  ou  états 
spéciaux,  affectifs  à  tout  ce  qui  a  de  l'importance  pour  la  vie  de  sujet. 
En  d'autres  mots  ce  ne  sont  pas  les  sensations  organiques  qui  par  elles- 
mêmes  déterminent  ou  rendent  possible  la  connaissance  du  „moi",  mais  c'est 
au  contraire  ce  qui  s'unit  toujours  aux  mômes  sensations  organiques  c'est  à 
dire  le  facteur  émotif.  Loin  donc  de  produire  l'état  affectif  les  sensations 
coénestliésiques  reçoivent  de  la  valeur  et  de  la  couleur  spéciale  de  l'état 
émotif  qui  est  quelque  chose  d'indépendant.  Un  rapport  de  pure  association 
ou  de  concomitance  est  pris  pour  un  rapport  d'identité. 

Une  telle  confusion  on  peut  dire  que  pénètre  toute  la  nouvelle  con- 
ception de  la  nature  des  émotions.  Il  est,  toutefois,  utile  à  observer  ici 
que  lorsqu'on  dit  qu'  entre  les  sensations  coénestliésiques  et  conscience 
du  „moi'',  entre  les  sensations  correspondantes,  aux  réactions  somatiques 
et  états  émotifs,  il  y  a  seulement  un  rapport  d'association,  on  ne  veut 
pas  dire  que  les  deux  termes  associés  se  trouvent  presqu'  accidentellement 
connexes.  Nous  avons  eu  soin  chaque  fois  que  nous  avons  indiqué  la 
réaction  émotive  de  parler  de  réaction  de  tout  l'individu,  c'est-à-dire  de 
réaction  de  l'âme  et  du  corps  ensemble.  Vraiment,  l'individu  en  réagis- 
sant en  des  manières  déterminées  n'a  pas  en  vue  de  s'aflBrmer  comme 
esprit  simplement  mais  comme  système  des  fonctions  appartenantes  à 
l'esprit  et  au  corps  en  même  temps.  C'est  ici,  au  contraire,  l'importance 
de  la  vue  qui  ne  considère  les  expressions  émotives  comme  quelque  chose 
d'ajouté,  comme  un  facteur  qui  seulement  pour  des  motifs  accidentels  se 
trouve  une  avec  les  modifications  psychiques,  dans  lesquelles  vraiment 
et  essentiellement  consisteraient  les  états  affectifs,  mais  comme  quelque 
chose  de  consubstantiel.  Laissant  de  côté  la  question  s'il  peut  y  avoir 
des  sentiments  et  des  émotions  d'ordre  purement  et  exclusivement  spirituel, 
il  est  hors  de  doute  que  les  états  affectif  comme  nous  les  expérimentons 
impliquent  un  rapport  à  l'organisme,  et  que  par  conséquant  la  réaction 
psychique  et  la  réaction  organique  forment  un  tout  indivisible.  Lorsqu'on 
parle  donc  d'association  entre  l'état  affectif  et  l'expression  émotive,  on 
veut  dire  que  la  réaction  psychique  se  contenue  dans  celle  somatique  ou 
que  les  deux  sont  des  actions  fonctionnelles  répondantes  à  un  même  but, 
ou,  si  l'on  veut  aussi,  des  stades  d'un  même  procès.  Ce  qui  détermine  ce 
procès-là,  ce  qui  le  dirige  vers  un  but  donné,  c'est  une  modification  de 
la  conscience  et  par  conséquant  le  prms  logiquement  et  même  chrono- 
logiquement c'est  dans  l'esprit  (et  d'avoir  oublié  ceci  c'est  l'erreur  de  la 
conception  des  nouveaux  psycho-physiologues)  ;  mais  de  cela  ce  serait  une 
faute  non  moins  grave  de  déduire  que  l'état  affectif ,  comme  simple  réaction 
psychique,  soit  un  état  complet,  resserré  en  lui-même. 

Peut-être,  en  aucun  fait  psychique,  le  lien  intime  et  l'action  réciproque 
a'expliquant  entre  l'âme  et  le  corps  sont  si  évidents  comme  dans  l'état 
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émotif  La  réaction  psychique  autant  que  celle  somatique  prises  chacune 
pour  soi  ne  sufiSt  pas  à  nous  donner  le  véritable  état  d'âme  que  nous 
appelons  émotion,  lequel  au  contraire  sort  de  leur  coopération. 

Une  fois  admis  un  tel  lien  organique  entre  la  réaction  psychique  et  celle 
somatique,  il  est  facile  de  comprendre  comment  il  puisse  arriver  que  des 
attitudes  déterminées  du  corps  finissent  par  susciter  l'état  émotif  corres- 
pondant, et  d'autre  part  comment  il  arrive  qu'il  n'y  ait  pas  d'émotion 
clairement  expérimentée,  qui  n'ait  une  résonnance  physiologique.  En 
dernière  analyse,  le  fait  émotif  ne  devient  vraiment  concret  et  réel  qu'en 
«'unissant  à  une  attitude  déterminée  du  corps,  et  les  deux  parties  sont 
si  intimement  connexes  entre  elles,  qu'elles  se  rappellent  et  se  produisent 
réciproquement. 

Donc,  l'erreur  des  psycho-physiologues  partisans  de  la  théorie  somatique 
des  émotions  c'est  d'avoir  attribué  la  valeur  de  cause  exclusivement  à  la 
réaction  somatique,  erreur  qui  apparaît  dans  toute  son  évidence  lorsqu'on 
réfléchit  que  par  les  recherches  expérimentales  accomplies  dans  plusieurs 
directions,  il  résulte  l'absence  d'une  correspondance  exacte,  parfaite  entre 
la  qualité  émotive  et  la  syndrôme  des  phénomènes  somatiques.  Déjà 
beaucoup  de  ceux-ci  peuvent  être  produits  indépendamment  des  émotions  : 
l'accélération  de  la  circulation  p.  ex.  peut  être  un  effet  de  la  suite  rapide 
des  impressions  de  l'ouïe,  ou  d'une  course  rapide  sans  que  pour  cela 
aucune  émotion  ne  se  réveille  dans  la  conscience. 

La  profonde  lassitude  qui  suit  un  chemin  prolongé  peut  présenter  le 
même  tableau  somatique  de  la  tristesse  ou  à  peu  près,  sans  que  pour  cela 
se  produise  le  sentiment  de  la  tristesse.   D'autre  part  lorsqu'on  compare 
la  multiplicité  qualitative  à  peu  près  infinie  des  émotions  avec  les  possibilités 
très  limitées  de  variation .  des  conditions  physiologiques  —  les  diverses 
combinaisons  comprises  qu'on  peut  penser  entre  elles  —  la  disproportion 
saute  aux  yeux  et  par  cela  même  l'absurdité  de  la  conception  qui  voudrait 
mettre  un  lien  causal  entre  les  expressions  physiologiques  et  l'état  émotif. 
Je  rappellerai  que  Féré,  même  en  admettant  que  souvent  le  relâchement 
des  muscles  et  la  diminution  de  volume  des  membres  appartiennent  aux 
émotions  pénibles  et  les  phénomènes  contraires  aux  émotions  agréables,  et 
aussi  en  concédant  que  souvent  dans  les  émotions  violentes  surtout  pro- 
longées (colère,   peur,  joie  extrême)  les  muscles  au  lieu  de  présenter  une 
simple  modification  de  tension,   se  contractent  convulsivement,  observe 
que  les  émotions  ne  se  manifestent  pas  d'une  façon  identique  dans  tous 
les  individus.   Les  émotions,  dit-il,  selon  leur  intensité  en  rapport  moins 
avec  la  qualité  et  la  quantité  de  l'éxcitation  qu'avec  la  constitution  du 
sujet,  peuvent  déterminer  des  effets  opposés:  quelquefois  la  peur  nous 
met  les  ailes  aux  talons,  dit  Montaigne,  et  autre  fois  nous  fixe  les  pieds 
au  sol.  Toutes  les  recherches  achevées  sur  la  circulation  cérébrale  pendant 
l'activité  psychique  et  particulièrement  pendant  l'état  émotif  à  commencer 
par  celles  de  Mosso,  de  De  Sarlo  et  Bernardini,  de  Binet  et  Courtier,  à 
arriver  à  celles  bien  récentes  de  Montanelli,  pour  n'en  citer  que  quelques- 
unes,    ont    concordement    démontré    qu'il    n'est  pas  possible  d'établir 
un    lien    causal    entre    la    réaction    vasculaire  et   une  émotion  déter- 
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minée  i).  D'après  les  recherches  faites  par  moi  il  réfîulterait  que  toutes  les 
émotions  donnent  augmentation  du  volume  cérébral  augmentation  des  simples 
pulsations  et  forme  anacrotique  d'elles  ;  il  résulterait  donc  que  toute  émotion 
de  quelque  nature  qu'elle  soit,  du  moins  sous  certains  égards,  est  accompagnée 
par  une  réaction  vasculaire  identique.  La  réaction  vasculaire  périphérique 
montrerait  une  telle  inconstance,  qu'elle  ne  pourrait  en  aucune  manière 
constituer  la  base  d'une  théorie  scientifique.  Et  ce  ne  sera  pas  trop  de 
hardiesse  d'observer  ici,  que  si  les  changements  vasculaires,  qui  sont 
parmi  les  expressions  émotives  les  plus  considérables  et  constantes,  ne  peuvent 
pas  être  mises  à  profit  pour  l'interprétation  somatique  des  émotions, 
comment  peut-on  espérer  d'y  trouver  un  appui  dans  les  autres  altérations 
organiques  qui  sont  plus  variables  et  moins  significatives?  aussi,  pour 
citer  quelqu  exemple,  ne  vérifia-t-il  que  pendant  les  émotions  indi- 
stinctement on  provoque  dans  l'écorce  cérébrale  des  altératiorus  étendues 
de  la  thermogénèse  ayant  un  caractère  oscillatoire,  dépendant  de  l'alter- 
nation  des  procédés  biochimiques  de  désintégration  et  d'intégration? 

D'autre  part  par  les  recherches  faites  moyennant  l'usage  des  substances 
nervines  qui  d'un  côté  exercent  une  puissante  action  sur  la  circulation 
cérébrale,  de  l'autre  produisent  des  effets  notables  sur  les  éléments  nerveux 
et  même  des  modifications  d'ordre  psychique  (ivresse),  on  a  pu  voir 
jusqu'à  quel  point  les  deux  séries  de  faits,  effectivement  se  correspondent. 
Maintenant  qu'est-ce  qu'on  a  trouvé?  Que  les  modifications  apportées 
par  les  nervins  sur  la  circulation  cérébrale  ne  susistent  pas  ces  états 
émotifs  particuliers  qui,  selon  la  théorie  somatique  des  émotions,  y 
devraient  correspondre 

La  conclusion  à  laquelle  on  arrive  donc,  c'est  que  les  modifications 
circulatoires  comme  toutes  les  modifications  organiques  qui  accompagnent 
les  états  émotifs,  ont  seulement  la  fonction  de  rendre  plus  vive,  plus 
consistante,  plus  colorée  et  même  si  l'on  veut  plus  chaude  la  réaction 
psychique  particulière  dans  laquelle  vraiment  consiste  l'état  affectif. 
W.  James  avait  affirmé  que  les  principales  émotions,  comme  la  peur,  la 
colère,  la  tristesse,  l'indignation,  toutes  les  fois  qu'on  les  suppose  détachées 
de  toute  forme  de  sensibilité  organique,  se  réduisent  à  des  jugements 
dépourvus  totalement  de  signification  et  de  ton  affectif;  la  peur  au 
jugement  :  „ce  qu'il  y  a  de  mieux  à  faire  c'est  de  fuir"  ;  la  colère  au 
jugement:  „Louis  ou  Albert  mérite  une  bonne  leçon"  :  la  douleur  morale 
au  jugement:  „une  telle  circonstance  ou  l'autre  est  déplorable".  Or,  il  est 
facile  de  s'aperçevoir  que  de  tels  jugements  s'ils  signifient  quelque  chose 
c'est  pour  le  ton  affectif  différent  qui  impliquent.  L'idée  d'un  danger  à 
éviter  par  la  fuite  ne  comprend- il  pas  un  sentiment  de  crainte?  L'idée 
d'une  leçon  bien  méritée  n'est-ce  pas  comme  une  extrinsécation  d'un 
sentiment  de  dédain,  de  haine,   d'aversion?    Et  ce  qui  est  déplorable 

^)  Pour  un  résumé  de  l'état  actuel  de  la  question  dans  les  Ricerche  di  Biicologia 
de  De  Sarlo  l'art  (Vol.  I  firenze  1905).  L'antagonismo  eraotivo  di  Montanelli  pag. 
145—156. 

')  De  Sarlo  et  Bernaedini  —  Ricerche  sulla  circolazione  cérébrale  durante  l'attivita 
psichica  e  sotto  l'azione  dei  veleni  intellectuali  —  Reggio  Emilia  1892. 
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n'est-il  pas  ea  dernière  analyse  un  autre  mot  pour  exprimer  ce  qui  est 
moralement  douloureux?  ^     n   •  j- 

Ou  les  iu-ements  sont  formulés  d'une  manière  analogue  a  celle  indiquée 
ci-dessus,  d'une  manière  qui  offre  d'occasion  à  une  réaction  somatique 
plutôt  qu'à  une  autre  et  alors  les  jugements  impliquent  nécessairement 
un  état  émotif  suffisamment  caractéristique,  ou  bien  les  jugements  sont 
purement  théorétiques  et  alors  en  outre  ils  ne  peuvent  pas  être  le 
point  de  départ  d'une  réaction  somatique  déterminée  risquent  de  ne  pas 
Ctre  du  tout  l'expression  de  la  pensée  du  sujet  en  ce  moment  la  et  en 

cette  situation  même.  .  . 

Et  qu'U  me  soit  permis  de  dire  deux  mots  du  lien  qui  existe  entre  le 
sentiment  et  l'attitude  théorétique  de  la  conscience.  En  se  tenant  aux 
schèmes  des  psycho-physiologues,  l'activité  psychique  s'expliquerait  fonda- 
mentalement au  moyen  du  procédé  perceptif  sensitif  :  le  fait  émotif  ne 
serait  que  quelque  chose  d'ajouté  à  la  même  perception  ou  a  une  trans- 
formation d'elle-même-,  or,  il  est  facile  de  comprendre  que  1  activité 
perceptive,  comme  du  reste  l'activité  cognitive  en  général,  présuppose  et 
implique  un  élément  affectif. 

Chaque  perception  représente  le  résultat  d'une  sélection  ou  choix  parmi 
les  excitations  multiples  des  sens,  sélèction  au  choix  qui  spécialement  dans 
les  premiers  degrés  de  l'évolution  psychique  est  déterminée,  réglée  par  des 
motifs  d'ordre  affectif.  D'ailleurs  il  n'est  pas  possible  l'exphcation  d'une 
forme  quelconque  d'activité  connaissante  sans  que  l'intérêt  correspondant 
soit  suscité,  qui  seulement  peut  la  diriger  dans  un  sens  donné.  Or,  de 
queUe  manière  l'intérêt  se  manifeste-t-il,  de  quelle  manière  devient-il 
quelque  chose  d'actuel  pour  la  conscience  si  non  au  moyen  de  l'émotivité? 
Encore:  que  les  premières  formes  de  la  connaissance  aient  été  déterminées 
par  des  motifs  d'ordre  pratique  c'est  désormais  admis  par  tout  le  monde  : 
mais  de  tels  motifs  à  quoi  se  réduisent-ils  si  non  à  des  besoins,  à  des 
exigences  averties?  Et  ces  besoins,  conservent-ils  encore  réalité  et  consi- 
stance si  on  les  sépare  de  quelque  facteur  émotif?  Le  point  qui  reste 
toujours  à  éclaircir  et  la  difficulté  que  l'on  trouve  à  chaque  instant  est 
celle  de  rendre  raison  de  l'individualité  et  du  caractère  déterminé  de  la 
réaction  somatique,  lorsqu'une  réaction  affective  d'ordre  psychique  n'est 
pas  déjà  présupposée. 

On  peut  donc  dire  qu'il  n'y  a  pas  de  stade  des  procès  de  la  connais- 
sance où  U  n'entre  pas  un  élément  d'ordre  affectif.  Il  y  a  des  cas  où  la 
réaction  affective  est  une  partie  substantielle  puisqu'elle  fournit  le  prédi- 
cat des  jugements  relatifs  (jugements  de  valeur)  et  notons  bien,  en  tels 
cas,  la  réduction  ou  la  transformation  en  jugements  théorétiques  n'est 
pas  possible,  pourvu  que  l'on  ne  veuille  pas  altérer  le  sens  du  discours. 
Il  y  a  des  cas  dans  lesquels  la  réaction  affective  se  montre  efficace  en 
imprimant  une  direction  déterminée  à  l'activité  connaissante  et  il  y  a 
des  cas  où  le  procès  affectif  et  celui  purement  intellectuel  s'entrelacent 
et  se  fondent  de  sorte  qu'il  ne  réussit  ni  façiles  ni  toujours  possible 
séparer  l'un  de  l'autre  et  assigner  à  chacun  le  rôle  qui  lui  appartient 
dans  l'évolution   de  l'esprit.    Si  les  nouveaux  psycho-physiologues-voici 
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notre  conclusion-eussent  rappelé  à  leur  mémoire  la  fonction  que  l'émoti- 
vité  remplit  dans  la  vie,  auraient  certainement  vu  la  nécessité  de  consi- 
dérer le  sentiment  comme  quelque  chose  d'indérivable  de  la  présentation. 

Une  théorie  des  émotions  qui  non  seulement  ne  tient  pas  compte  en 
général  de  tous  ces  états  affectifs,  de  ces  sentiments  et  de  ces  passions  qui 
d'une  manière  indésirable  et  évidente  sont  déterminés  par  des  Cfmstellations 
d'images,  ou  des  systèmes  d'idées  —  et  dans  lesquels  par  conséquent  la 
coopération  du  facteur  de  la  sensibilité  organique  si  même,  n'est  pas  à 
exclure  tout  à  fait,  est  à  limiter  beaucoup,  vu  la  disproportion  existante 
entre  l'état  émotif  et  les  conditions  organiques  —  mais  qui  ne  tient  pas 
compte  des  transformations  que  l'émotivité  —  tout  en  restant  au  fond 
la  même  —  subit  dans  les  différents  degrés  de  l'évolution  psychique,  une 
théorie  enfin  qui  prescinde  de  la  considération,  de  la  spécification  et  de 
l'individualisation  des  états  affectifs  à  travers  l'étendue  de  la  vie  psychique, 
spécification  et  individualisation  qui  ne  peuvent  pas  être  mises  en  con- 
nexion avec  des  variations  de  sensibilité  organique,  une  théorie  qui  ignore 
tous  ces  mouvements  de  l'âme  qui  n'ont  et  ne  peuvent  pas  avoir  un 
correspectif  coénesthésique  (le  correspectif  coénesthésique,  notez  bien,  est 
autre  chose  que  le  cori'espectif  physiologique  ayant  son  siège  dans  les 
centres  nerveux)  une  théorie  qui  ne  peut  pas  expliquer  les  attitudes 
émotives  plus  élevées  et  plus  nobles  de  l'âme  humaine  (la  bienveillance, 
l'oubli  de  soi  dans  les  autres  —  qui  est  chose  bien  différente  de  ressentir 
par  sympathie  organique,  les  chagrins  des  autres  —  l'adoration,  l'émotion 
esthétique  dans  ses  degrés  plus  purs)  une  telle  théorie  ne  répond  pas  aux 
exigences  de  la  raison,  ne  peut  satisfaire  et  en  conséquence  ne  peut  pas 
avoir  désormais  qu'intérêt  purement  historique. 


COMMUNICATIONS. 


Versuche  ûber  Hôren  und  Verstehen. 

Dr.  H.  GÙTZMANN. 
Priv.  Dozent  an  der  Univers.,  Berlin. 


Bei  einer  grôsseren  Versuchsreihe  ûber  die  Grenzen  der  sprachlichen 
Perzeption  habe  ich  mich  auch  mit  der  Frage  beschàftigb,  wieviel  wir 
eigenblich  von  den  gehorten  Worten  exakt  verstehen,  d.h.  wieviel  bei 
einem  normal  horenden  Mensclien  auf  wirkliches  Horen  und  wieviel 
auf  Kombinieren  aus  dem  Gehorten  zu  rechnen  ist.  Wir  finden  bereits 
bei  kleinen  Probeversuchen,  wenn  wir  die  Kombination  dadurch  aus- 
zuschalten  suchen,  dass  wir  sinnlose  Silben  in  der  Starle  der  Unterhaltungs- 
sprache  vorsprechen,  dass  der  Hôrende,  auch  wenn  sein  Gehôr  absolut 
normal  ist,  eine  grosse  Eeihe  von  Fehlern  begeht.  Die  Art  und  Weise, 
die  Richtung,  in  der  dièse  Fehler  begangen  werden,  wirft  unter  Um- 
standen  recht  intéressante  Schlaglichter  auf  den  augenblicklichen  Zustand 
seines  gesamten  Gefùhlslebens  und  auf  die  Konstellation  der  Vorstel- 
lungen,  unter  denen  er  augenblicklich  sich  befindet. 

Meine  Yersuche  stellte  ich  nun  in  folgender  Weise  an: 

1)  Da  sich  besonders  bei  den  Gespràchen  am  Telephon  hàufig 
grosse  Schwierigkeiten  im  Verstândnis  ergeben,  wenn  wir  bestimmte 
Personennamen  aufzufassen  haben,  so  nahm  ich  an  —  und  das 
Résultat  der  Untersuchungen  bestâtigte  es  auch  — ,  dass  beim  Hôren 
am  Telephon  die  Kombination  eine  noch  weitaus  grossere  RoUe  spielen 
musse  als  beim  Hôren  der  Unterhaltung  in  gewôhnlicher  Form.  Es 
wurden  nun,  um  die  Kombination  nach  Môglichkeit  auszuschliessen, 
sinnlose  Silben  in  der  Stârke  der  gewôhnlichen  Unterhaltungssprache 
durch  das  Telephon  diktiert.  Ein  lautes  Wiederholen  der  diktierten 
Silben  habe  ich  mit  Absicht  vermieden,  da  ja  meine  eigene  Yoreinge- 
nommenheit  als  Diktierender  sicherlich  ein  objektives  Urteil  nicht  zuge- 
lassen  hàtte  und  da  das  Diktat  weitaus  sicherer  das  wirklich  Gehôrte 
feststeUt  als  die  einfache  Wiederholung. 

2)  Es  wurden  ferner  Versuche  im  Freien  angestellt,  wo  also  die 
SchaUwellen  des  gesprochenen  Wortes  nicht  vom  engen  Raume  umfasst 
und  gleichsam  festgehalten  werden  und  demnach  das  Verstehen  des 
gesprochenen  Wortes  an  sich  etwas  erschwert  ist.  Das  Diktat  der 
sinnlosen  Silben  erfolgt  aber  doch  so,  dass  die  Unterhaltungssprache, 
die  dazwischen  immer  weiter  gefiihrt  wurde,  schon  um  ein  môglichst 
gutes  Mass  fiir  die  Stârke  zu  haben,  in  der  man  dièse  sinnlosen  Silben 
aussprach,  ohne  irgendwelche  Miihe  aufgefasst  wurde.  Dabei  stand  ich 
ungefàhr  l^/g  —  2  m.  von  der  perzipierenden  Person  entfernt.  Es 
wurde  ferner  dafùr  Sorge  getragen,  dass  der  Hôrende  nicht  etwa  vom 
Munde  ablesen  konnte;  er  musste  mit  abgewandtem  Gesicht  sitzend 
schreiben,  was  ich  ihm  diktierte. 

3)  Ebenso  wurde  endlich  im  Zimmer  die  Série  der  sinnlosen  Silben 


Si 
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anderen  Personen  mit  normaler  Hôrschàrfe  diktiert,  wobei  auch  hier 
sorgfilltig  darauf  geachtet  wurde,  dass  nicht  etwa  der  sprechende  Mund 
geselien  werden  konnte.  Bei  allen  3  Versuchen  —  ich  betone  das 
ausdrucklich  nochmals,  weil  einige  Nachpriifungen  von  anderen  Autoren 
nicht  ganz  mit  den  meinen  iibereinstimmende  Resultate  ergaben  — 
wurde  mit  der  grossten  Sorgfalt  darauf  geachtet,  dass  die  sinnlosen 
Silben  nicht  starker  und  nicht  deutlicher  ausgesprochen  wurden  als  die 
Unterhaltungssprache,  die  zwischen  dem  Diktat  der  Silben  ruhig  weiter 
gefiihrt  wurde,  beispielsweise  in  der  Form  :  „Haben  Sie  das  geschrieVjen, 
was  ich  eben  diktiert  habe?  —  Sie  verstehen  mich  doch  recht?  — 
Sind  Sie  jetzt  fertig  mit  dem  Schreiben?  —  Kann  ich  jetzt  weiter 
diktieren?"  u.  a.  m.  Man  gérât  nâmlich  beim  Diktieren  leicht  in  eine 
ùberti'ieben  scharfe  Artikulation  und  in  eine  Stimmverstàrkung,  und 
nur  derjenige,  der  ausserordentlich  viel  Uebung  hat,  der  beispielsweise 
seit  vielen  Jahren  gewohnt  ist,  seine  Arbeiten  nach  ihrer  Ausarbeitung 
dem  Stenographen  zu  diktieren,  ist  leicht  imstande,  diesen  Fehler  zu 
vermeiden.  Aber  selbst  hierbei  tritt  der  Fehler  ab  und  zu  immer 
wieder  auf .  Ich  habe  mich  davon  iiberzeugt,  dass  Leute,  die  die  gleichen 
Silbenfolgen  diktierten  und  sich  dabei  redliche  Miihe  gaben,  den  Vor- 
schriften  in  dieser  Beziehung  zu  geniigen,  doch  nicht  zu  einem  ruhigen 
Diktieren  kamen,  sondern  nach  4  oder  5  diktierten  Silbenfolgen  immer 
deutlicher  und  immer  lauter  sprachen.  Es  ist  also  dabei  eine  moglichst 
scharfe  SelbstkontroUe  ausserordentlich  wiinschenswert.  Man  kann,  um 
derartige  Expérimente  noch  sorgfàltiger  und  exakter  zu  machen  —  und 
ich  habe  dièses  Mittel  ebenfalls  gewàhlt  — ,  die  zu  diktierenden  Sil- 
benfolgen dem  Phonographen  iibermitteln.  Daim  bleibt  der  Reiz  jedesmal 
durchaus  gleich,  und  das  Diktat  kann  dann  imter  stets  gleichen  Um- 
stânden  stattfinden.  Leider  haben  nur  unsere  Phonographen  immer 
noch .  eine  grosse  Reihe  von  Màngeln,  sodass  sie  selbst  sinn voile  Wort- 
folgen  nicht  mit  geniigender  Leichtverstàndlichkeit  reproduzieren  ;  es 
ist  aber  immerhin  recht  intéressant,  dièse  Versuche  mit  einem  so 
gleichbleibenden  Priifungsmittel  zu  wiederholen. 

Was  nun  die  Resultate  der  Priifungen  anbetrifft,  so  zeigte  sich 
zunâchst  in  bezug  auf  das  einfache  Horen,  dass  eine  recht  aulFallende 
Zahl  von  Fehlem  in  bezug  auf  die  Perzeption  der  einzelnen  Laute 
gemacht  wui'de.  Am  stàrksten  war  die  Abweichung  naturgemàss  am 
Telephon  und  in  ganz  àhnlicher  Weise  —  will  ich  hier  gleich  hin- 
zufiigen  —  bei  meinen  spàteren  Versuchen  am  Phonographen.  So  wurden 
bei  einer  Versuchsperson  78  Fehler  bei  im  ganzen  233  Silben  gemacht, 
die  in  willkiirlicher  Weise  durcheinander  gemischt,  bald  zu  zweien, 
bald  einzeln,  bald  zu  dreien  und  vieren  verkniipft  als  sinnlose  Worte 
diktiert  wurden.  Die  Priifungstabelle  dieser  auf  solche  Weise  entstan- 
denen  111  sinnlosen  Worte  lege  ich  dem  ProtokoU  bei;  es  mag  hier 
geniigen,  kurz  die  Resultate  anzufiigen.  Die  dentalen  Laute  wurden 
z.B.  bei  einer  Versuchsperson  am  Telephon  19  mal  eingesetzt,  besonders 
oft  das  t,  labiale  5  mal,  gutturale  Laute  14  mal,  dentale  also  so  viele 
wie   gutturale   und  labiale  zusammengenommen  fiir  die  gehorten  Laute 
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eingestellt.  Weniger  stark  war  die  Abweichung  bei  dem  Versuch  im 
Freien,  nur  bei  einigen  der  Versuchspersonen  zeigten  sich  nahezu 
dieselben  Fehlerumfange.  Endlich  bei  den  Versuchen  im  Zimmer  war 
die  Zahl  der  Fehler  am  geringsten.  Setzt  man  in  den  Zàhler  die 
Anzahl  der  gefàlschten  und  in  den  Nenner  die  Anzahl  der  richtig 
perzipierten  Laute,  so  bekommt  man  ein  Bild  von  der  Nichtperzeption, 
wenn  man  die  bei  den  genannten  3  Versuchen  gewonnenen  Zahlen  in 
Tabellenform  zusammenstellt.  Eine  derartige  Tabelle  lege  ich  Ihnen 
hier  vor.  Die  Versuchsperson  1  stammt  aus  den  Versuchen,  die  im 
Freien  vorgenommen  wurden,  die  Versuchsperson  2  aus  der  Versuchs- 
reihe  im  Zimmer  und  die  Versuchsperson  3  aus  der  am  Telephon.  Man 
bekommt  aus  einer  derartigen  Uebersicht  ein  ziemlich  anschauliches 
Bild  von  dem  auffallenden  Mangel  unserer  Perzeption  fiir  die  einzelnen 
im  Zusammenhange  gesprochenen  Sprachlaute,  vorausgesetzt  immer  dass 
das  Sprechen  in  der  gewohnlichen  Unterhaltungsstàrke  und  mit  der 
gewohnlichen  Deutlichkeit  derselben  stattfindet.  Als  Gesamtresultat 
aller  dieser  Perzeptionsversuche  konnte  ich  feststellen,  dass  stets  Laute 
mit  ahnlichem  akustischen  Charakter  miteinander  verwechselt  wurden, 
sodass  folgende  Lautgruppen  als  miteinander  verwechselbar  bei  einfacher 
Perzeption  aufgestellt  werden  konnten :  ptk  —  bdg  —  sch  f  ss  z  x 
ch  —  mnng  —  wsj.  R  und  I  wurden  gewôhnlich  richtig  perzipiert. 
Ferner  wurde  der  feste  Stimmeinsatz,  der  ja  im  Deutschen  ganz  beson- 
ders  oft  gesprochen  wird,  naturgemàss  vorwiegend  mit  den  Verschluss- 
lauten  und  zwar  bald  mit  tônenden,  bald  mit  tonlosen  verwechselt,  der 
Hauch  vielfach  mit  dem  festen  Stimmeinsatz  oder  auch  mit  den  Tenues 
p,  t  und  k.  Die  Vokale  wurden  gewôhnlich  gut  perzipiert,  manchmal 
nur  nebeneinander  liegendè,  àhnlich  klingende,  wie  i  und  e,  miteinander 
verwechselt  oder  bei  Doppelvokalen  der  letzte  fortgelassen,  sodass  beim 
au  nur  a,  beim  ei  nur  a,  beim  eu  nur  o  perzipiert  wurde,  à  wurde 
ofter  als  e,  ô  als  e,  ii  als  i  aufgefasst,  jedoch  sind  die  Fehler  bei  der 
Vokalperzeption  sehr  gering. 

Obgleich  nun  allen  Personen,  die  ich  diesen  Versuchen  unterwarf, 
ausdriicklich  gesagt  wurde,  dass  es  sich  um  das  Diktat  sinnloser  Silben- 
folgen  handele  und  dass  sie  nach  Môglichkeit  sich  bemiihen  mochten, 
diesen  Silben  keinen  Sinn  unterzuschieben,  gelang  es  doch  selbst  bei 
hochintelligenten  Personen  nicht,  sie  voUstàndig  von  dem  gewohnlichen 
Verlaufe  des  Verstehens,  dem  Entgegentragen  des  eigenen  Wissens  zu 
dem  Gehorten,  abzubringen.  Es  fanden  sich  in  den  Diktaten,  zum  Teil 
geradezu  massenhaft,  Sinn  enthaltende  Worte,  besonders  hâufig  natur- 
gemàss bei  etwas  zerstreuteren  Personen,  die  ihre  Aufmerksamkeit 
nicht  geniigend  auf  den  Gegenstand  sowie  auf  ihre  eigene  Person 
konzentrieren  konnten.  Daraus  ergibt  sich,  wie  ausserordentlich  schwer 
es  uns  fàllt,  bei  irgend  etwas  Gehortem  unsere  Kombination  voUig 
auszuschliessen.  Besonders  Kinder  mit  ihrer  reichen  Phantasie  sind 
schwer  davon  abzuhalten,  in  das  Gehôrte  irgend  einen  Sinn  hinein- 
zulegen.  Bei  Versuchen,  die  ich  mit  Màdchen  von  10  und  11  Jahren 
anstellte,  wurden  fortwàhrend  franzosische  Worte  niedergeschrieben  ;  das 
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lag  daran,  dass  dièse  Kinder  eben  den  franzosischen  Unterricht  be- 
gonnen  hatten  und  nun  ihre  Vorstellungen  naturgemass  zum  Teil  durch 
die  nichts  bedeutenden  sinnlosen,  aber  manchmal  an  franzôsische  Worte 
unwillkùrlich  anklingenden  Silbenfolgen  erregt  wurden.  In  einem  andern 
Falle  zeigte  sich  bei  einem  jungen  Mann  von  18  Jahren,  der  etwas 
fliichtig  und  unaufmerksam  war,  aber  dem  weiblichen  Geschlecht  sich 
iiberaus  zugetan  zeigte  und  Madchen  gern  nachlief,  dass  das  Diktat 
der  sinnlosen  Silben  bei  ilim  nicht  weniger  als  5  weibliche  Voruamen 
zu  Tage  forderte.  Man  kann  also  wohl  sagen,  dass  die  Konstellation 
der  gesainten  Vorstellungen  eines  Menschen  zum  Teil  durch  derartige 
Versuche  mit  sinnlosen  Silben,  besonders  dann  wenn  man  den  betref- 
fenden  vorher  nicht  auf  die  Sinnlosigkeit  des  Diktats  aufmerksam  macht, 
deklariert  werden  kann. 

Aus  den  vielfachen  Verwechslungen  der  einzelnen  Sprachlaute  mit- 
einander  und  aus  jenen  bestimmten  Verwechslungsgruppen  lassen  sich 
ferner  sehr  wohl  behauptete  Missverstàndnisse  beim  Hôren  bestimmter 
Worte  auf  ilire  Moglichkeit  resp.  Richtigkeit  priifen.  Mir  scheint, 
dass  dièse  Versuche  auch  fiir  die  Aussagen  vor  Gericht  von  der  gros- 
sten  Bedeutung  sein  konnen.  Es  wird  uns  beispielsweise  sehr  wohl 
verstàndlich  sein,  wenn  „passe"  mit  „Tasse"  und  „Kas3e"  verwechselt 
wird;  dagegen  klingt  eine  Verwechslung  von  passe  und  „lasse"  bereits 
viel  weniger  wahrscheinlich,  wenngleich  sie  nach  den  Versuchen  auch 
immer  noch  im  Bercich  des  Moglichen  liegt.  Endlich  ist  eine  Ver- 
wechslung von  passe  oder  Tasse  mit  „  Basse"  schon  hochst  un  wahr- 
scheinlich, Ebenso  wird  die  Ersetzung  gewisser  gehorter  Worte  durch 
andere  je  nach  der  Lebensauffassung,  Lebensweise,  Erziehung,  Bildung 
des  betreffenden  Horers  mehr  oder  weniger  wahrscheinlich  gemacht 
werden  konnen.  Denn  so  wie  wir  gewohnt  sind,  bei  allem,  was  zu  uns 
gesprochen  wird,  auch  einen  besonderen  Sinn  des  Gesprochenen  anzu- 
nehmen,  d.h.  die  perzipierten  Silben-  resp.  Wortfolgen  mit  Erinnerungs- 
vorstellungen,  die  uns  gelàufig  sind,  in  Beziehung  zu  setzen  und  sie 
ihnen  zu  assoziieren,  so  wird  die  Gehorsperzeption  nach  ihrer  Klang- 
àhnlichkeit  resp.  Gerâuschàhnlichkeit  mit  den  passenden  Klang-  bezw. 
Gerâuschvorstellungen  in  Beziehung  gebracht,  d.h.  es  wird  mehr  oder 
weniger  richtig  die  Perzeption  mit  einem  uns  bekannten  und  gelàufigen 
Wortbegriff  kombiniert.  Ich  mochte  dièse  Art  der  Kombination  als 
die  ehlektische  Kombination  des  Verstehens  bezeichnen.  Dièse  eklektische 
Kombination  tritt  stets  bei  unserm  Hôren  in  ausserordentliche  Tàtigkeit. 
Wir  konnen  und  wollen  sie  gar  nicht  ausschalten,  ja  sie  hilfi  uns  ge- 
radezu  verstehen.  Andererseits  kann  sie  zweifellos  das  Verstândnis  grôblich 
stôren,  und  die  Einstellung  dieser  eklektischen  Kombination  m  eme 
ganz  bestimmte  Richtung,  d.h.  vorgefasste  Meinungen  konnen  dazu 
fiihren,  beim  schneUen  Sprechen  Worte  in  einer  ganz  bestimmten  Richtung 
misszuverstehen,  nur  weil  sie  klangàhnlich  und  unseren  Tdeenassoziationen 
passend  erscheinen.  Das  tàgliche  Leben  bringt  derartige  Missverstànd- 
nisse fortwàhrend  hervor.  Es  ist  nicht  unwesentlich,  besonders  charak- 
teristische   derartige  Missverstàndnisse  zu  sammeln;  sie  werden  natur- 
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.emâss    in    den    verschiedenen    Sprachen    nach    gan.  yerschiedenen 
Gelhtspunkten  gesammelt  werden  miissen,  immor  aber  wird  als  grand- 
leZder   Gesichtepunkt  dio  Klangahnlichkeit  nach  den  von  mir  vorher 
an^efûhrfcen  Lautgruppen  festgehalten  werden  mussen.  _ 
'    Zur   Vervollstàndigung   des  Gesagten  ist  es  nicht  unintereasant  eme 
Versuchsreihe  besonders  zu  erwahnen,  die  ich  mit  den  gleichen  sinnlosen 
SUben  bei  einem  22  jahrigen  von  Geburt  an  tauben  Studenten  anstellte. 
Derselbe  hat  nicht  nur  vortrefflich  sprechen,  sondern  m  emer  geradezu 
un<xew6hnlichen  Weise  auch  das  Ablesen  vom  Munde  eriernt  ;  beispiels- 
weiso  faut  es  ihm  durchaus  nicht  schwer,  an  einer  gewôhnhchen  Unter- 
haltung  teilzunehmen,   und  oft  genug  ist  es  vorgekommen,  dass  Leute, 
die  nichts  von  seinem  Uebel  wussten,  es  auch  wàhrend  der  gesamten  Un- 
terhaltun-  nicht  bemerkten;  er  ist  z.B.  im  Stande,  einer  Theatervorstellung 
zu  folgen   Wenn  nun  schon  bei  dem  Hôren  die  Kombination  eme  so  grosse 
RoUe  zum  Verstehen  spielt,  so  ist  dièse  RoUe  noch  bei  weitem  grosser 
wahrend   des  Ablesens.     Gerade  hier  muss  die  Kombination  m  ausser- 
ordentlichem  Umfange   und   mit   sehr   grossem   Geschicke  angewendet 
werden.    Es   zeigte   sich,    dass   naturgemàss   die   Verwechslungen  der 
einzelnen   Laute   sich  in  ganz  anderer  Richtung  bewegten,  sodass  ganz 
andere   Verwechslungsgruppen   der   Laute   zustande   kommen  als  beim 
Hôren    So   werden   verwechselt   b,  p   und  m  als   die   emfachen  Ver- 
schlusslaute  der  Lippen,  _  d  t  n  —  I  und  das  vordere  r  —  g  k  ng  und 
das  hintere  ch  —  i  und  das  vordere  ch  -  scharfes  s  und  tonendes  s, 
beide   ausserdem   noch   mit  z  —  f  und  w  —  vorderes   ch  und  j;  die 
Vokale   werden   auch   hier   im   grossen   und  ganzen  richtig  perzipiert, 
wobei   die   Aehnlichkeiten   der  SteUungen  offenbar  den  Aehnlichkeiten 
der   Klànge  parallel  gehen.    Es  wird  auch  e  mit  i  verwechselt,  o  mit 
u,   bei  Doppelvokalen  wird  der  erste  leichter  perzipiert  als  der  zweite, 
w'eniger   sichtbare.     Der  junge  Mann,  wie  aus  seiner  ganzen  Entwick- 
lung  bereits   ersichtlich,  von  hochster  Intelligenz  und  ausserordentlich 
leichter  Auffassung,  war  im  ersten  TeU  des  Versuches  nur  mit  grosster 
Mûhe   von   Kombinationen   zurûckzuhalten,    sie   iiberwogen  dabei,  wie 
sich   aus   dem   Diktat  ergab,  trotz  fortwàhrender  Ermahnungen,  nicht 
an  Worte  zu  denken,  sondern  nur  genau  das  Abgelesene  niederzuschrei- 
ben,  doch  ungemein.  Erst  allmâhlich,  unter  der  fortwàhrenden  Ermahnung, 
nicht   an   Worte   zu  denken,  und  nach  mehrfacher  TJnterhaltung  ùber 
den  Zweck  des  Diktates,  einer  TJnterhaltung,  die  fortwàhrend  zwischen 
das    Diktieren   geschoben   wurde,   gelang   es,  vielleicht  auch  durch  die 
wahrend   des   Versuches  selbst  zunehmende  Uebung,  dem  naiven  Auf- 
fassen  des  Gesprochenen  durch  das  Auge  das  Uebergewicht  zu  verschaffen. 
Wie   schon   bei   den   Yersuchen   mit  Hôrenden,  so  zeigte  sich  hier  in 
ganz  besonderer  Schàrfe,  dass  beim  Perzipieren  von  einsilbigen  sinnlosen 
Worten   das  Diktat  am  zuverlâssigsten  war;  bei  zweisilbigen  wurde  es 
bereits  unzuverlassiger,  und  mit  der  Silbenzahl  stieg  auch  die  Unzuver- 
lâssigkeit,  eine  Beobachtung,  die  ja  auch  fiir  das  Lesen  ebenso  wie  f iir 
das  Verhâltnis  des  Horens  zum  Verstehen  leicht  nachgeprùft  werden  kann. 


DISCUSSION. 


Dr.  OTTO  LIPMANN  (Berlin). 

Die  eklectische  Combination  spielt  auch  eine  Rolle  bei  derTat- 
bestandsdiagnostischen  Auflfassungsversuchen.  Eine  Versuchsperson, 
die  einen  Einbruchsdiebstahl  begangen  bat,  liest  eventuell  bel 
kurzer  Exposition  „Nacbscblûssel"  statt  „Nacbtschûsser',  ein 
Testament-Fâlscher  „Testament"  statt  „Tentamen".  Der  „Unscbul- 
dige"  wird  i.  A.  solcbe  verdâchtigen  Verwechselungen  nicht  begeben. 
Derartige  Versucbe  -  natûrlich  an  fingierten  Verbrecheren  - 
wurden  teilweise  mit  gutem  Erfolge  bereits  angestellt.  Sie  sollen 
nun  der  Anregung  des  Herrn  Vortragenden  folgend  fortgesetzt 
werden  mit  acustischer  Exposition  sinnyoUer  und  sinnloser  Worte. 


Ueber  die  Bedeutung  des  psychologischen  Denkens  in  der  IVIedizin 

von  Dr.  R.  SLEESWIJK,  Nervenarzt  (Bloemendaal). 


Es  ist  die  Verwunderung,  welche  der  Entsfcehung  jeder  Philosophie 
zu  Grunde  liegt,  lâsst  Plato  den  Sokeates  sagen.  Die  Wahrnehmung 
einer  Abweichung  vom  AUtàglichen  weckt  Erstaunen,  welches  erst 
aufhôrt,  sobald  es  gelingt,  das  Fremdartige  ungezwungen  in  den  bereits 
vorhandenen  Komplex  der  Vorstellungen  aufzunehmen.  Dies  geschieht, 
indem  an  diesem  nenen  wahrgenommenen  Elément  des  Naturgeschehens 
Eigenschaften  aufgefunden  werden,  die  vorher  auch  bereits  an  andern 
Elementen  konstatiert  worden  sind,  und  somit  fiihrt  der  vorerwàhnte 
Zustand  der  Psyché  dazu,  in  dem  „Vielen"  „Gleiches"  zu  entdecken, 
was  das  Ziel  der  Philosophie  ist. 

Gelingt  es  aber  nicht,  eine  neue  Tatsache  mit  der  schon  gemachten 
Erfahrung  in  Uebereinstimmung  zu  bringen,  so  miisste  es  scheinen, 
alsob  noch  besondere  Ursachen  ausserhalb  derjenigen,  welche  das  ge- 
wôhnliche  Geschehen  bestimmen,  mit  im  Spiel  waren.  Je  geringer  also 
die  Kenntnis  des  Zusammenhanges  der  Dinge,  desto  eher  war  man 
geneigt,  ausserhalb,  ùber  der  Natur  stehende  Kràfte  zur  Erklàrung 
anzunehmen.  Ein  erster  in  dieser  Richtung  gemachter  Schritt  fiihrt 
auf  den  gefahrvollen  Weg,  allerlei  Ereignisse  dem  willkiirlichen  Handeln 
von  Gottern  und  Geistern,  kurzum  der  Wirkung  unberechenbarer  Krâfte 
zuzuschreiben.  Jede  sichere  Handhabe  fehlt,  ein  Zustand  fortdauernder 
Unruhe  oder  blinder  Ergebung  wird  dadurch  geschaffen. 

Daher  auch  die  grosse  Bedeutung  des  Auftretens  eines  Mannes  wie 
Demokrit,  der  in  einer  Zeit,  in  der  von  irgend  welcher  Entwicklung 
der  Naturwissenschaften  kaum  die  Rede  war,  auf  Grund  der  Regel- 
mâssigkeit  und  der  Ordnung,  welche  er  in  dem  Naturgeschehen  wahr- 
nam,  zu  behaupten  wagte,  dass  das  Eine  notwendig  aus  dem  Andern 
entstehen  miisste,  ailes  eine  bestimmte  Ursache  habe,  ein  Entstehen 
von  Etwas  aus  Nichts  unmoglich  sei,  und  infolgedessen  dem  Zufall 
keine  Stelle  eingeràumt  werden  konne.  Und  wenn  der  so  hàufig  un- 
richtig  und  unbillig  beurteilte  Epikue  der  Spur  dièses  Philosophen 
folgt,  das  an  feste  Gesetze  gebundene  Geschehen  zu  begreifen  sucht, 
indem  er  die  Ursachen  der  sichtbaren  Verànderungen  aufspiirt,  dann 
ist  sein  Zweck  dabei  „ausschliesslich",  die  Menschheit  von  der  Unruhe 
zu  befreien,  welche  der  Glaube  an  ein  nicht  gesetzmàssiges  Geschehen, 
an  die  Moglichkeit  eines  willkiirlichen  Eingreifens  von  Gottern  und 
Geistern  mit  sich  bringt. 

Es  ist  wahrlich  in  unserer  Zeit  nicht  iiberfliissig  geworden,  an  der 
Aufgabe,   welche  sich  Epikue  als  sein  Lebensziel  wàhlte,  weiter  zu 
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arbeiten.  Und  wie  ich  glaube,  wird  die  Wahrscheînlichkeit  eines  Er- 
folges  in  dieser  Richtung  grosser  werden,  wenn  es  gelingfc,  nicht  allein 
das  gesetzmassige  Geschehen  in  der  objektiven  Welt,  sondern  auch 
dasjenige  im  Subjekt  mehr  zu  ûbersehen  und  iibersehen  zu  lasse n. 
Die  Erscheinungen,  welche  der  Mensch  an  sich  selbst  wahrnimmt,  trefFen 
ihn  ja  haufig  so  ganz  unerwartet,  sind  ihm,  was  die  veranlassenden 
Ursachen  betrifft,  oft  so  vollstàndig  dunkel,  dass  seine  Verwunderung 
rasch  in  Verwirrung  iibergeht  und  er  jede  sich  seinem  Geiste  aufdràngende 
oder  ihm  von  einem  Anderen  gegebene  Erklarung  annimmt,  ohne  sich 
genaue  Rechenschaft  von  der  grosseren  oder  geringeren  Begriindung 
dieser  Erklarung  zu  geben. 

Da  derjenige,  welcher  berufen  ist,  das  Geschehen  bei  Anderen  objektiv 
wahrzunehmen  und  zu  beurteilen,  schliesslich  auch  selbst  Subjekt  is, 
so  fàllt  er  mehr  oder  weniger  unter  dieser  algeraeinen  Regel  und  man 
wird  dies  in  seinem  Aftreten  Andern  gegeniiber  zuriickfinden  miissen, 

Beim  Suchen  nach  dem  eigentlichen  Wesen  und  den  Ursachen  der 
Krankheiten  mussten  also  haufig  neuere  Système  die  àlteren  verdriLngen, 
nicht  immer,  weil  die  Anzahl  neu  entdeckter  Tatsachen  um  so  viel 
grosser  war  oder  weil  die  iibrigen  Naturwissenschaften  and  ère  Gesichts- 
punkte  eroflPnet  hatten,  sondern  weil  die  Interprétation  der  bekannten 
Tatsachen,  mochte  noch  so  autoritàr  vorgetragen  und  noch  so  dogmatisch 
festgehalten  worden  sein,  bei  der  Anwendung  einer  niichternen  Kritik 
nicht  hielt.  Dièse  Kritik  hatte  ofters  schon  friiher  gessprochen,  auch 
ehe  die  negativen  Resultate  der  praktischen  Anwendung  des  Systems 
sich  deutlich  gezeigt  hatten,  wurden  dann  aber  wegen  des  so  raschen 
Wucherns  einer  auf  den  ersten  Anblick  plausibelen  Erklarung  erstickt. 

Verschiedene  Schulen  suchten  abwechslungsweise  das  Wesen  der  Krank- 
heiten aus  der  verànderten  Zusammenstellung  der  flùssigen  Bestandteile 
des  Kôrpers  oder  aus  Verânderungen  der  Eigenschaften  fester  Teile  der 
Organimus  zu  erklàren.  Die  Resultate  der  humoral-  und  der  solidâr-patho- 
logischen  Système  erwiesen  sich  fiir  das  prophylaktische  und  kausal-thera- 
peutische  Handeln  nicht  allzugross.  Die  von  Morgagni  und  Virciiow  in 
den  Vordergrund  geriickte  pathologisch-anatomische  Denkrichtung  brachte 
hauptsachlich  den  auf  mechanischem  Wege  symptomatisch  arbeitcndeu 
Spezialfacher  der  Heilkunde  Vorteil.  Damit  ergab  sich  aber  fiir  das 
iibrige  therapeutische  Handeln  der  grosse  Nachteil,  dass  man  unter 
dem  Eindruck  der  bei  Obduktionen  gefundenen  haufig  groben  Làsionen 
der  Organe  an  der  Wiederherstellung  solcher  Abweichungen  im  lebenden 
Organismus  verzweifelte  und  eine  abwartende  Haltung  annahm.  Als  eine 
Reaktion  hierauf  entstand  ein  vom  grossen  Arzte  Ottomar  Rosenbach 
inauguriertes  Streben,  um  vor  den  Zustandekommen  von  groben  „stabilen" 
Gewebsstorungen  die  ersten  Stadien  der  Krankheit,  nàmlich  die  beginnenden 
Funktionsstorungen  der  kranken  Teile,  zu  erkennen,  um  darauf  durch  Fern- 
halten  schàdlicher  Faktoren  einen  giinstigen  Einfluss  ausiiben  zu  kônnen. 

Immer  stellte  sich  jedoch  die  Frage  ein:  was  bringt  dièse  Stôrung 
der  Funktion,  dièse  Organverànderung  hervor?  Worte,  wie  verànderte 
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Polaritàt  in  den  Geweben,  veràndertes  Nervenprinzip,  abnorme  Wirkung 
der  Lebenskraft  u.s.w.  konnten  nur  den  Dogmatikern  genugen.  Und  ao 
kehrte  man  wieder  zu  den  âusseron  Einflussen  zuriick  und  f and  in  ihnen 
die  causae  finales  der  Krankheiten.  Und,  seitdem  es  gelang,  bei  vieleri 
krankhaften  Zustânden  kleinste  lebende  Wesen  zu  entdecken  und  mit 
ihrer  Hilfe  andere  Organismen  erkranken  zu  lassen,  wurde  die  parasitare 
Lehre  die  eigentlich  atiologische  ;  sogar  glaubten  manche,  die  Natur 
der  Krankheit  im  Laboratorium  bestimmen  zu  kônnen. 

Gewiss  muss  der  regelmàssige  Verlauf  des  Stoffwechselprozesses  durch 
die  Einwirkung,  diesem  Verlaufe  inadàquater,  àusserer  Binfliisse  gestort 
werden  konnen.  Wenn  man  den  Standpunkt  einnehmen  darf,  dass  die 
Wechselwirkung   z\yischen   den  Molekiilen  des  lebenden  Wesens  durch 
dieselben  Gesetze  beherrscht  wird,  wie  die  zwischen  den  Molekiilen  der 
nicht  organisierten  Welt,  wofiir  man  aile  Ursache  hat,  dann  miissen  allerlei 
Agentien   durch  ihre  physischen  oder  chemischen  Bigenschaften  dièses 
Ganze  in  dièse  selben  Bigenschaften  veràndern  kônnen.  Gleichwohl  liegt 
hier   eine   ernsthafte   Komplikation  vor.    Und  zwar  dièse:  Wenn  man 
zwei  chemische  Korper  in  zwei  verschiedenen  Zeitpunkten  zu  emander 
bringt,   so  wird  die  Résultante  ihres  Zusammenseins  wohl  immer  eine 
verschiedene   sein  miissen.   Denn  die  physischen  Faktoren,  welche  auf 
ihre  Wechselwirkung  Einfluss  ausùben  konnen,  sind  nie  von  konstanter 
Grosse,    da   im  Weltall  zwar  ein  Gleichgewicht,  aber  ein  solches  von 
beweglicher  Natur  herrscht.  Dazu  kommt,  dass  die  anorganischen  Stoflfe 
die  einmal  empfangenen  Eindriicke  nicht  plôtzlich  wieder  verlieren,  sondern 
kùrzere  oder  làngere  Zeit  bewahren,  ergo  dass  sie  auch  eine  Vergangenheit 
haben.  Beispiele  davon  sind  der  rémanente  Magneiiismus,  die  verstàrkten 
katalytischen  Wirkungen  des  Platin-KoUoïds  nach  der  Làhmung  durch 
Gifte,    die  Deduktionsperiode  der  Lichtwirkung,  der  Einfluss  der  Ver- 
gangenheit  der   Elektroden   auf  ihre  Tàtigkeit,  welche  Tatsachen  sich, 
wie  man  mit  Grund  vermuten  darf,  allmâhlig  mit  einer  unnennbaren 
Anzahl  vermehren  werden.  Gedàchtnis,  von  E.  Heeing  eine  allgemeine 
Funktion   der   organisierten  Materie  genannt,  darf  also  eine  Funktion 
jeder  Materie,  auch  der  anorganischen,  genannt  werden. 

Dasjenige  was  nun  fiir  die  verhàltnissmàssig  einfache  Wechselwirkung 
zweier  chemischen  Korper  gilt,  muss  notwendigerweise  bedeutend  wichtiger 
und  komplizierter  erscheienen  bei  der  iiberaus  verwickelten  Zusammen- 
setzung  derjenigen  chemischen  Stoffe,  welche  den  tierischen  Organismus 
bilden.  Zahllose  Einwirkungen  iiben  auf  ihre  Zusammenfiigung  Ein- 
fluss aus,  zahllose  Eindriicke  wurden  darin  also  niedergelegt  und  — 
bleiben  darin  durch  die  minimalsten  Unterschiede  in  der  Leitfàhigkeit 
der  angrenzenden  Zellen  und  Zellenteile  bewahrt,  bis  wieder  spezifische 
Zustandsânderungen  in  diesen  benachbarten  Zellen  und  Zellenteile 
die  Eortleitung  môglich  machen. 

In  einer  im  Jahre  1906  erschienenen  SchriEt  :  „Ueber  die  Art  und 
Wirkung  der  auslosenden  Kràfte  in  der  Nature"  i)  habe  ich  zu  zeigen 
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versucht,  dass  eine  gewisse  „Quantitàt"  Energie  erst  dann  zu  einer 
bestimmten  Wirkung  fùhren  konne,  beziehungsweise,  dass  von  Energie- 
„Quantitàt"  iiberhaupt  erst  die  Rede  sein  kann,  wenn  zwischen  Ursache 
und  zAvischen  dem,  was  Folge  werden  wird,  ein  enger  qualitativer 
Zusaramenhang  besteht.  Geschehen  wird  nicht  ermoglicht  durch  Intensitàts- 
unterschiede  der  Energie,  sondern  durch  physisch  determinierte  qualitative 
Beziehungen;  ohne  dièse  Beziehungen  keine  Ursache,  keine  Folge.  Uml 
so  lourde  auf  einfache  Weise  eine  Erldaring  der  Tatsache  gegeben,  dass  die 
Jeinsten  physisch-chemischen  Unterschiede  doch  auf  die  Fortleitung  und  auf 
die  Spannungs-  und  Volumverhâltnitsse  der  MolekuLen  den  grôssten  Einfluss 
ausûben  kônnen.  So  làsst  sich  auch  denken,  wie  in  ZeUen  und  ZeLlenteilen 
ein  bestimmter  Spannungszustand  bewahrt  bleiben  kann,  trotz  des  intimsten 
Kontaktes  mit  anderen  Zellen  oder  Zellenteilen.  und  wie  dièse  Selbstàndig- 
keit  des  Telles,  jedoch  wiederura  auch  eine  gewisse  Abhàngigkeit  dièses 
Telles  von  anderen  benachbarten  Teilen,  eine  grossere  Abschliessung 
des  Ganzen  gegeniiber  Einfliissen  von  aussen  verbiirgt.  Und  wenn  wir 
nun  sehen,  dass  Form,  Struktur,  Funktion  dièses  Mikrokosmos  und 
seiner  Teile  bis  zu  einer  gewissen  Hohe  und  fiir  eine  bestimmte  Zeit 
Konstanten  sind,  dann  muss  auch  in  diesem  organischen  Ganzen  ein 
bewegliches  Gleichgewicht  unterhalten  werden,  und  muss  im  Spiel  der 
Wechselwirkungen  zwischen  den  Teilen  ein  bestimmtes  Spannungs- 
Maximum  und  -Minimum  in  den  letzteren  nicht  ùberschritten  werden, 
womit  jener  Zustand  erreicht  wird,  den  wir  Gesundheit  nennen. 

Ein  solches  in  kinetischem  Gleichgewicht  sich  befindendes  Ganze,  worin 
im  Lauf  der  Jahre  eine  Menge  von  Eindriicken  niedergelegt  und  bewahrt 
sind,  muss  sich  also,  wie  wir  oben  schon  bemerkten,  gegeniiber  àusseren 
Faktoren,  von  welcher  Art  denn  auch,  in  kaum  berechenbarer  Weise 
verhalten.  Zwischen  einer  Ursache  und  einer  auf  Grund  frûherer  Wahr- 
nehmung  zu  erwartenden  Folge  kônnen  sich  jetzt  andere,  aufbewahrte, 
Eindriicke  einschieben,  wodurch  keine  oder  eine  ganz  andere  Folge  zu 
Stande  kommt,  und  wird  die  Gefahr  sehr  gross  sein  miissen,  da«s  ein 
bestimmtes  Geschehen  mit  einer  bestimmten  Ursache  in  Zusammenhang 
gebracht  wird,  wo  dièse  Beziehung  iiberhaupt  nicht  bestand. 

Der  Begrilf  der  Disposition,  welchen  manche  bis  vor  kurzer  Zeit, 
mehr  auf  Grund  experimenteller  Erfahrung  als  auf  dem  der  Beobachtung 
des  kranken  Menschen,  aus  der  Medizin  verbannen  woUten,  den  sie 
fiir  einen  ebenso  mystischen  Begriflf  hielten,  wie  z.  B.  den  der  Lebens- 
kraft,  findet  also  eine  Stiitze,  eine  grossere  Begreifllichkeit  in  obigen, 
den  Schwesterwissenschaften  entlehnten  Ausfiihrungen. 

Das  grosse  Intéresse  des  Hochhaltens  dièses  Begriffes  zeigt  sich, 
wie  ich  iiberzeugt  bin,  nirgends  deutlicher  als  auf  dem  Gebiet  der  Vor- 
stellungen,  der  Psyché.  Allerdings  scheint  es  ein  gewagter  Sprung,  von 
dem  soeben  eingenommenen  naturwissenschaftlichen  Standpunkt  aus  die 
Wirksamkeit  von  dem,  was  wir  die  Psyché  nennen,  zu  untersuchen  und 
zu  erklàren  trachten,  doch  sind,  wie  ich  glaube,  Griinde  anzufiihren, 
die  ein  solches  Unternehmen  rechtfertigen.  Natiirlich  sind  das  Empfangen 
und  Bewahren  von  Eindriicken,  wovon  jedes  mal  die  Rede  war,  und  das 
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Bmpfinden  sowie  Sich-Erinnern  zum  allerwenigsten  auf  den  ersten 
Anblick  synonime  Begriffe  oder  geben  von  einander  eine  fertige  Erklarung. 
8ei  es,  dass  wir  mit  den  àlteren  Atomisten  annehmen,  dass  ein  Empfinden 
entsteht,  wenn  kleine  ïeilchen  von  den  Korpern  ausgehen  und  unsere 
Sinnesorgane  treffen,  die  Atomgruppierung  dadurch  eine  andere  wird, 
oder  dass  wir  den  mehr  modernen  Auffassungen  folgen  und  sagen,  dass 
die  Einwirkung  der  Kraftzentren  in  den  Objekten  auf  die  im  Subjekt 
zum  Gewahrwerden  fûhrt,  ein  begreificher  Werden  von  dem  Empfinden, 
Erfahren,  Denken  ist  damit  nicht  gegeben.  Aber  dennoch  scheint  kem 
einziger  Grund  zu  bestehen,  jetzt,  weil  wir  dies  nicht  begreifen,  dus  Emp- 
finden und  Denken  ausserhalb  des  Raîmens  jedes  Bildes  zu  setzen,  welches 
die  Wissenschaft  sich  im  Lauf  der  Zeiten,  vom  Geschehen  gebildet  liât.  Kann 
man  ja  nicht  mit  ebenso  viel  Recht  bemerken,  dass  trotz  der  genauesten 
Beschreibung  der  molekulàren  Geschehnisse,  das  „Warum"  uns  doch 
verborgen  bleibt?  Das  kleine  Wort  „  Causa"  dient  schliesslich  auch  nur 
dazu,  um  zwei  regelmàssig  auf  einander  folgende  Erscheinungen  im 
physio-physischen  Geschehen  zu  verbinden,  zu  mehr  nicht.  Das  Wesen 
der  Elektrizitàt,  des  Magnetismus,  der  Wàrme,  des  Lichts,  der  Schalls 
bleibt  uns  ganz  unbekannt;  ebensowenig  von  diesen  Energieformen  als 
vom  Denken  kann  man  sagen,  was  ihr  eigentliches  Wesen  ist,  dass  sie 
Aetherschwingungen  sind. 

Einer  der  Hauptgrùnde,  weshalb  Viele  das  psychische  Geschehen 
nicht  auf  gleiche  Stufe  mit  dem  physiologischen  Geschehen  stellen  mochten, 
findet  darin  seinen  Grund,  das  ersteres  nach  ihrer  Meinung  unendlich 
viel  komplizierter  erscheint,  als  dies  bei  letzteren  der  Eall  ist.  „Auf 
der  einen  Seite",  sagt  H.  Schwaez,  „steht  vor  uns  die  Aermlichkeit 
und  qualitative  Undifferenziertheit  des  nervôsen  Geschehens  .  .  .  Auf  der 
andern  Seite  stellt  sich  gegenùber  der  innere  Reichtum,  die  feine 
Differenzierung,  die  Unzahl  wechselnder  Nuanzen  des  Seelenlebens. 
„Und  R.  EiSLER  àussert  sich  in  demselben  Sinne,  wenn  er  sagt  :„ Denn 
auf  dem  Gebiete  geistigen  Lebens  kommt  es  in  erster  Linie  auf  die 
Qualitàt  an,  und  dièses  Qualitative  des  psychischen  Geschehens  ist  durch 
die  mehr  quantitative  Wirklichkeitsbestinmaung  der  Physiologie  nicht 
zu  ersetzen.  „Aber,  wenn  sich  niin  zeigt,  dass  (wie  ich  soeben  bemerkte, 
und  in  dem  Artikel  „  Versuch  einer  physikalischen  Deutung  biologischen 
Geschehens"  in  der  Zeitschrift  fiir  Elektrotlierapie  1906  nàher  erorterte), 
das  Qualitative  sowohl  vom  physischen  wie  vom  physiologischen  Geschehen  eine 
viel  bessere,  d.  h.  eine  grôssere  Anzahl  von  Erscheinungen  umfassende  Erklarung 
giebt,  als  Mass-  und  Zahlenvërhaltnisse,  und  dass  auch  in  den  physiologischen 
Prozessen  die  denkbar  feinste  Differenzierung  angenommen  werden  muss,  dûrfte 
damit  auch  nicht  dièses  Argument  gegen  eine  Identifizierwng  Psychischen  und 
Physischen  resp.  Physiologischen  beiseite  geschoben  sein  ?  Auch,  wenn  E.  von 
Hartmann  das  Psychische  auf  das  Physische  als  eine  Seitenkraft  ein- 
wirken  lâsst,  welche  „die  Geschwindigkeit  des  bewegten  Teilchens  nicht 
vermehrt,  auch  die  kostante  Energiesumme  des  mechanischen  Systems 
nicht  vermehrt,  weil  ihre  dynamische  Leistung  vollig  dadurch  absorbiert 
wird,  den  Widerstand  zu   iiberwinden,  den  das  bewegte  Teilchen  nach 
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deui  Beharrungsgesebz  einer  Aenderung  seiner  Bewegungsrichtung  enfc- 
gegensetzt",  da  Icgt  solch'  eine  Ansicht  dringend  den  Gedanken  an  den 
Begriff  der  Aiislôsung  nahe,  der  nach  meiner  besc/ieidenen  Meinuiig  in  der 
Pki/sik  gerade  die  HauptroLle  zu  spielen  hat,  also  gewiss  nicht  fur  das 
Phychische  eigentûmlich  isfc  oder  den  Dualismus  motiviert.  Je  mehr  es 
auf  erkenntnistheoretiachom  Wege  gelingt,  ailes  Sein  mit  dem  Denken 
in  einem  Bild  zueaiamenzufassen,  desto  rascher  geht  der  Materialismus 
seinem  Untergang  entgegen.  Dièses  so  zu  Stande  gekommene  Bild  ist 
ja  ausschliesslich  durch  die  Psyché  erarbeitet,  und  ist  das  Produkt  eines 
interpsychischen  Geschehens;  folglich  bringt  die  im  AU  bemerkte  Gesetz- 
màssigkeit  nur  den  Beweis  fiir  die  Gesetzmàssigkeit  im  Bewusstsein. 

Indem  wir  letzteren  Gesichtspunkt  beiseite  lassen  und  uns  an  die 
Vielheit  des  empirisch  Gegebenen  halten,  konnen  wir  so  gut  als  im 
physischen  Geschehen  auch  im  psychischen  Geschehen  Gesetzmàssigkeit 
im  Ueberfiuss  beobachten.  Die  Kausalitàt^  aekr  besonders  das  Spezijinche  dieier 
Kamalitâtj  Iritt  dem,  das  Seelische  prilfenden  Arheiter  immer  klarer  vor  Augen. 
Wàre  dies  nicht  der  Fall,  wie  sollte  es  dann  zum  Beispiel  moglich 
sein,  hàufig  im  Voraus  bestimmen  zu  konnen,  welche  Folgen  ein  gewisser 
Reiz,  ein  bestimmtes  Wort  bei  zwei  oder  mehr  Menschen  hervorruft? 
Wie  ware  es  moglich,  eines  Andern  Gedankengang  zu  begreifen,  zu 
„raten",  wie  man  in  manchen  Fàllen  ganz  unrichtig  sagt?  Kein  staats- 
mannisches  Wissen,  kein  Feldherrntalent,  keine  Reklame,  keine  Kurp- 
fuscherei,  iiberhaupt  kein  Fiihren  von  Andern  wàre  denkbar,  das  Wort 
Menschenkenntnis  wiirde  nicht  bestehen.  Uiid  dass  dièse  Gesi'tzmàs^igkeil 
auf  s  iiinigste  zusammeahàngt  oder  identisch  ist  mit  der^  welche  im  iihrigen 
Geschehen  gilt,  dafiir  sprield^  dans  ein  Aufnehmen  des  Vorstellungslehens  in 
das  Ganze  der  physisch-chemi^chen  Wirkungen  im  Organismus  unsere  Einsicht 
in  dièses  Vorstellungsleben  vermehrt, 

Wie  der  Druck  auf  einer  Fingerspitze  durch  Volum-  oder  Spannungs- 
ànderung  der  Zelien,  bezw.  Molekùlen  in  dieser  Spitze  und  deren  Fort- 
pflanzung  durch  den  weiteren  Organismus,  ein  Empfinden  mit  sich  bringt, 
so  muss  jede  andere  Spannungsverànderung  der  Teile  des  Organismus, 
auch  die,  welche  ohne  Druck  oder  andere  Einfliisse  von  aussen  entstehen, 
ebenfalls  Empfinden  veranlassen.  Es  lassen  sich  Wechsel  wirkungen 
zwischen  Teilen  des  Ganzen  denken,  indem  Spannungsunterschiede 
ausgeglichen  werden,  weil  Eindriicke,  welche  durch  bestimmte  molekulàre 
Zustànde  zuerst  nicht  wegfliessen  konnten,  dies  jetzt  in  der  Tat  konnen. 
Ein  innerliches  Empfinden  kommt  dann  zu  Stande.  Eine  Spannungs- 
ànderung  in  dem  einen  Molekiil  kann  nur  durch  eine  solche  Aenderung 
in  einem  angrenzenden  Molekiil  stattfinden.  Das  Fortpflanzen  einer 
Spannungswelle,  wenn  ich  es  so  nennen  darf,  schliesst  also  eine  an- 
einandergeschlossene  Série  vom  Empfindungen  in  sich,  ebenso  gut,  wie 
die  mit  dieser  Fortpflanzung  verbundene  oder  dièse  in  sich  schliessende 
Aenderung  in  der  molekulàren  Struktur  das  histologische  Bild  bestimmen 
wird.  Bas  somatische  und  das  psijchisclie  Geschehen  si/id  U7itrennbar  von  einander, 
ohne  dass  von  Abhàngigkeit  oder  Wecliselwirkung  die  Rede  sein  kann.  Sie  ver- 
laufen  „parallel"  mit  einander.,  in  dem.  Sinne,  dass  beide  Functionen  von  einem 
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und  dfimselhen  physisch-chemischen  Frozess  sind.  Ailes,  wasmdiesen 
Prozess  Veréinderung  bringt,  muss  demnach  sowohl  die 
korperliche,  wie  die  geistige  Sphare  treffen. 

Die  Erfahrung  lehrt,  dass  die  Entfernung  von  Teilen  des  organischen 
Molekiilkomplexes  nicht  allein  in  der  Tatigkeit  des  iibrigen  Korperteiles 
eine  Storung  verursacht,  sondern  auch  im  Vorstellungsleben.  Ein  normaler 
Verlauf  der  korperlichen  und  geistigen  Prozesse  hàngt  aufs  Innigste  mit 
einer  harmonischen  Zusammenwirkung  aller  Teile  des  Kôrpers  zusammen; 
experimentelle  und  pathologische  Wahrnehmungen  liefern  dafiir  Beweis- 
material  im  Ueberfluss.  Gewiss,  Verletzung  oder  Entfernung  bestimmter 
Teile  bringt  aufifallendere,  grobere  Stôrungen  in  beiderlei  Richtung  mit 
sich;  dies  beweist  aber  am  allerwenigsten,  dass  andere  Teile  in  dieser 
Hinsicht  von  keiner  Wichtigkeit  sind.Sieht  man  auch  nach  Entfernung 
bestimmter  Driisenapparate  bedeutende  Stoffwechselstorungen  auftreten, 
desshalb  sind  dièse  Apparate  noch  nicht  mit  Ausschluss  von  anderen 
die  einzigen  diesen  Stoffwechsel  regelnden  Organe.  Ebensoicenir/  (jeU  es 
an,  das  Gehirn  oder  die  Hirnrinde  als  Sitz  der  Psi/clie  zu  bezeichien  tmd  der 
Tatigkeit  dièses  Organs  das  Sntsteken  von  Eniffindungeu  und  Vorstellungen 
ausschliesslich  zuzuschreiben,  wenn  man  einerseits  sieht,  wie  ansehnliche 
Geistesstorungen  nach  Entfernung  anderer  Organe  auftreten,  und  wenn 
man  andererseits  wahrnimmt,  wie  wenig  die  Psyché  bei  manchmal  be- 
deutenden  Abweichungen  der  Gehirns  leidet.  Die  Entfernung  auch  des 
unansehnlichsten  Teils  des  Kôrpers  muss  in  allem  sonstigen  Geschehen 
im  Organismus  eine  Aenderung  hervorrufen,  da  die  Zufuhr  von  Reizen 
mch  diesem  Teil  und  die  Abfuhr  von  Reizen  von  diesem  Teil  nach  dem 
iibrigen  Kôrper  jetzt  aufhoren.  "Wenn  danach  auch  eine  Wiederher- 
stellung  des  Gleichgewichts  zu  Stande  kommt,  dann  ist  dièses  Gleich- 
gewicht  doch  ein  neues  Gleichgewicht,  und  somatisch  sowohl  wie  psychisch 
muss  eine  Verànderung  zu  Stande  gekommen  sein.  Auch,  mit  dieser 
Lokalisierung,  die  noch  ein  Ausfluss  des  Versuches  ist,  das  Psychische 
in  das  Physische  aufzunehmen,  erreicht  man  diesen  Zweck  nicht.  Macht 
man  eine  Scheidung  zwischen  Gehirn  und  dem  iibrigen  Kôrper  und 
schreibt  man  ersterem  die  geistige  Funktion  zu,  so  hat  man  immer  noch 
und  aufs  Neue  ein  gutes  Stiick  Weges,  dualistisch  zu  denken,  zuriickgelegt. 

Aber  auch  ohne  Entfernung  von  Teilen  konnen  physische  Einfliisse 
im  weitesten  Sinne  des  Worts  das  organische  Ganze  der  Molekùle 
veràndern.  So  beruhen  die  spezifischen  Wirkungen  bestimmter  in  die 
Gewebefliissigkeiten  aufgenommener  Stoffe  gerade  auf  den  Aenderungen 
der  Spannung,  welche  sie  durch  den  adâquaten  Bau  ihrer  Molekiile  auf 
spezifische  molekulâre  Wechselwirkungen  im  Organismus  ausiiben  ^), 
wodurch  bald  mehr  die  Aenderung  der  somatischen,  bald  wieder  mehr 
der  psychischen  Funktionen  „in  den  Vordergrund  tritt". 

Der  wichtigste  dieser  physischen  Einfliisse  ist  wohl  der,  welcher  eintritt, 
wenn  durch  die  Sinne  Reize  zugefiihrt  werden,  Schall,  Laute,  Buchstaben- 
formen  u.  s.  w.,  die  im  Lauf  der  Zeiten  als  mittel  zur  Mitteilung  der 
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subjektiven  Empfindungen  untereinander  entstanden.  Nicht  die  Laute 
oder  Buchstaben  oder  andere  Zeichen  sind  ah  solche  von  Wichtigkeit, 
sondern  die  von  ihnen  làngs  Auge  oder  Ohr  erweckten  Spannungswellen 
heben  bereits  bestehende  Spannungszustànde  im  Organismus  auf  oder 
rufen  andere  hervor,  wodurch  sich  friihere  Empfindungen  reproduzieren, 
andere  sich  daran  festkniipfen,  d.  h.  Erinnerungen  und  daraus  gebildete 
Vorstellungen   werden   wachgerufen  und  neue  Vorstellungen  entstehen. 

Wenn  nun  eine  Spannungsànderung  im  Individuum,  sei  es  nun  durch 
ein  âusseres  Geschehen,  oder  durch  eine  innere  Auswechslung  von 
Spannungszustanden  entsteht,  dann  findet  der  neu  entstandene  Eindruck 
den  bereits  vorriitigen  Komplex  friilierer  Eindriicke  vor  sich.  Was  ge- 
schieht,  d.  h.  die  nachfolgende  Reaktion,  wird  also  von  diesen  letztern, 
d.  h.  von  der  Disposition,  abhangig  sein.  Allmàhlig  wird  ein  neuer 
Gleichgewichtszustand  erreicht,  wenn  Anschluss,  Akkommodation  an  das 
schon  bestehende  eintritt;  der  Spannungszustand  bleibt,  wenn  dies  nicht 
der  Fall  ist,  das  Gleichgewicht  stellt  sich  nicht  so  rasch  wieder  lier 
oder  bleibt  zerstort,  d.  h.  eine  fortdauernde  Wechselwirkung  friiherer 
Eindriicke  mit  den  neu  entstandenen  findet  statt. 

Es  is  also  fur  das  organische  Game  nicht  (jleichfjiltig ,  oh  eiti  neu  erhaltener 
Emdruck  rascli  „verarbeiiet"  wird  oder  nicht.  Das  Mass  der  psi/chischen  und 
der  somatischen  ReaJdion  wird  dadtirch  gleichzeitig  bestimmt. 

Sehr  mitbestimmend  nun  fiir  das  Mass  der  Reaktion,  fiir  das  kiirzere 
oder  lângere  aufgehoben  Bleiben  eines  erweckten  Spannungszustandes 
sind  die  im  Individuum  niedergelegten  Eindriicke,  welches  es  durch 
Vererbung  oder  Erziehung  erhalten  hat. 

Bei  den  jung  Geborenen  miissen  grosse  Spannungsànderungen  der 
Molekiile  durch  allerlei  Eindriicke,  die  es  empfàngt,  eintreten.  Nehmen 
wir  z.  B.  die,  welche  aus  verànderten  Temperaturverhàltnissen  entstehen. 
Die  Versorgerin  niromt  somatische  Erscheinungen  am  Kind  wahr,  z.  B. 
beim  Baden,  woraus  sie  nun  zum  „Empfinden",  zu  der  psychischen  Reaktion 
des  Kleinen  Schlussfolgerungen  macht  und  zwar  durchaus  im  Verhàltnis 
ihres  subjektiven  Empfindens  und  Fiihlens.  Das  Wort:  „Was  du  nicht 
willst,  das  man  dir  tu,  das  fiig'  auch  keinem  Andern  zu",  bringt  sie 
zur  Anwendung,  und  wenn  in  casu  die  Erfahrung  lehrt,  dass  Wàrme- 
zufuhr  die  somatischen  Erscheinungen  aufhebt,  bringt  sie  die  angemessene 
Hilfe  und  sieht  jetzt,  wie  sie  glaubt,  auch  die  unangenehmen  Emp- 
findungen verschwinden.  Je  mehr  sie  an  sich  selbst  lernte,  durch  allerlei 
Hilfsmittel  die  Aufhebung  von  Spannungen  zuwege  zu  bringen,  desto 
mehr  wird  sie  auch  das  Kind  solchen  Einfliissen  aussetzen,  mit  deren 
Hilfe  nun  das  Gleichgewicht  rascher  hergestellt  wird,  und  sie  wird  es 
zugleich  soviel  als  moglich  vor  dem  Hervorrufen  neuer  Spannungen  und 
neuer  Gleichgewichtsstôrungen  schiitzen. 

Je  nachdem  das  organische  Game  f  iir  die  Wiederherstelhmg  des  GleichgewicJds 
mehr  Hilfsmittel  von  aussen  nôtig  hat,  desto  mehr  dièses  Gleiehgeicicht,  desto 
?fiehr  wird  die  harmonisehe  Zusammenwirkung  aller  Teile  zu  einem  sich  selbst 
dquilihrierendeii  Ganzen  leiden  miissen;  dadurch  kiinnen  autochthone  Storungen 
auftreten  oder  geringe  Eindriicke  schon  ansehnliche  Stiirungen  nach  sich  ziehen. 
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Das  rasch  gestôrte  Gleichgewicht  des  Erziehers  kann  auch  zu  einer 
anderen  Form  motorischer  Entladungen  f  iihren,  als  den  soeben  genannten. 
Die  sichtbaren,  besonders  aber  die  liorbaren  Aeusserungen  der  nicht 
ausgeglichenen  Spannungszustànde  beim  Kind  konnen  den  Gleichgewichts- 
zustand  bei  den  Erziehern  derart  stôren,  dass  das  Kind  die  ungiinstigen 
Folgen  davon  empfindet,  indem  neue  ansehnliche  Spannungszustànde 
durch  heftige  taktile  oder  auditive  Reize  hervorgerufen  werden,  das 
Gleichgewicht  also  noch  tiefer  gestort  wird. 

Ein  ganz  anderer  Zustand  entsteht,  wenn  nicht  so  rasch  Hilfe  von 
aussen  kommt.  Spannungsverandei'ungen  werden,  beim  Ausbleiben  exter- 
ner  Einflusse,  welche  mithelfen  dièse  aufzuheben,  sich  in  das  Ganze 
selbst  auflosen  konnen  ;  die  Eahigkeit  zum  Aufheben  von  Gleichgewichts- 
storungen  nimmfc  zu,  eine  krâftige  Selbstregulierung  bildet  sich  aus, 
welche  unbewusst,  was  wichtiger,  zum  Teil  auch  bewusst,  vor  sich 
gehen  kann. 

Die  Erziehung  des  Individuums  beginnt  aber  nicht  mit  der  Geburt, 
sie  beginnt  schon  bei  der  Bildung  der  Geschlechtszellen  im  elterlichen 
Korper.  Aile  Eindriicke,  welche  den  miitterlichen  und  vàterlichen  Leib 
von  der  friïhesten  Période  an  getrofFen  haben,  „wiederhallten"  durch 
aile  Teile  des  Organismus  ;  auch  die  Geschlechtsdriisen,  die  Geschlechts- 
zellen beteiligten  sich,  sowohl  nach  als  vor  ihrem  Freiwerden,  auch 
nach  der  Ansiedlung  des  befi'iïchteten  Eies,  an  dem  im  Ganzen  herr- 
schenden  Gleichgewicht.  Die  grossere  oder  geringere  Stabilitàt  dièses 
Gleichgewichts  muss  also  auch  in  den  Geschlechtszellen  zuriickzufinden 
sein  und  nicht  ausgeglichene  Gleichgewichtsstôrungen  werden  somatische 
und  psychische  Storungen  des  Produkts  der  Vereinigung  nach  sich 
ziehen  konnen. 

Erinnerung,  Erziehung,  Vererbung  sind  also  innig  verkniipf  te  BegrifPe  ; 
und  wenn  Emil  du  Bois-Reymond,  Ewald  Hering's  Auffassung  in 
Bezug  auf  die  Identifizierung  von  Vererbung  und  Gedàchtnis  bestreitet, 
dann  geht  aus  seiner  Beweisfiihrung  hervor,  dass  er  das  wichtige  Prinzip 
des  beweglichen  Gleichgewichts  zwischen  allen  Teilen  des  Organismus 
iibersieht.  „Aber  nun  sei",  sagt  du  Bois-Reymond,  „eine  Ganglien- 
zellengruppe  im  Gehirn  sozusagen  auf  eine  bestimmte  Molekul-Tanzfigur 
eingespielt.  Das  Blut  kann  dadurch  nicht  veràndert  sein.  Folglich  u.  s.  w." 
Wir  aber  behaupten  nach  den  oben  angefiihrten  Grûnden,  welche  in 
meiner  Schrif t  :  „  Der  Kampf  des  tierischen  Organismus  mit  der  pflanz- 
lichen  Zelle"  i)  weiter  entwickelt  sind  :  Das  Blut  muss  dabei  veràndert 
sein,  muss  eine  Zusammensetzung  haben,  die  aufs  Innigste  mit  dem 
innerlichen  Bewegungszustand  der  Teilchen  dieser  Ganglienzellen  zusammen- 
hàngt.  Infolgedessen  kann  ich  auch  die  auf  dieser  unrichtigen  Annahme 
gebaute  Schlussfolgerung  nicht  teilen:  „ Folglich  miissen  die  Fàden  des 
Plexus  spermaticus  internus  auf  die  Samenzellen  in  den  Samenkanàlchen, 
die  Eizelle  in  den  nachwachsenden  Graaf'schen  Blàschen,  so  wirken, 
dass  bei  der  Entwickelung  jene  Einiibung  sich  am  Ei,  am  Samenfaden 


1)    Vcrlag  von  J.  A.  Slkeswijk,  Bussum,  Holland,  1902.    K.  F.  Knehlke,  Leipzig. 


-  548  - 


auspràgt,  und  dass  sich  nach  Jahren  in  der  entsprechenden  Gan^lien- 
zellengruppe  des  aus  jenem  Ei  oder  unter  Mitwirkung  jenes  Samenf^ens 
gewordenen  Menschen  oder  Tieres  das  leichtere  Zustandekommen  jener 
selben  Molekel-Tanzfigur  nach  sich  zieht.  Wie  der  Plexus  spermaticus 
internus,  der  noch  dazu  mit  dem  Gehirn  nur  in  der  lockersten  Verbindung 
steht,  dies  fertig  bringen  soll,  ist  unerfindlich.  Das  Versehen  der 
Schwaugeren  ist  fast  ebenso  wahrscheinlich.  „Wa8  muss,  frage  ich  aber, 
unter  eine  „lockeren"  Verbindung  verstanden  werden?  Wir  brauchen 
doch  nur  einen  Zusammenhang  mit  dem  Ganzen,  ob  dieser  aus  einera 
diinnen  Faden  besteht  oder  ob  dieser  hinsichtlich  des  Gehirns  ein 
direkter  oder  ein  indirekter  sei,  ist  fur  das  hier  in  Frage  Kommende 
von  keiner  Bedeutune. 

Dieselben  Reize  werden  also  im  physischen  Geschehen  im  Organismus 
—  je  nach  der  Erziehung  im  weitesten  Sinne  des  Worts  —  bei  dem 
einen  zu  regelmàssig  sich  abwickelenden  molekulàren  Prozessen  fùhren, 
d.  h.  zu  einem  dicht  um  eine  gewisse  Norm  schwankenden  Empfindungs- 
und  Vorstellungenleben  und  zu  einem  ebenso  àquilibrierten  Verlauf 
der  korperlichen  Prozesse,  bei  dem  andern  dagegen  bedeutende  Storungen 
hervorbringen.  Kommt  ein  grosser,  neuer  Eindruck,  von  welcher  Art 
er  auch  sei,  dann  ist  es,  alsob  eine  Blokade  aufgehoben  oder  eine  ent- 
standene  Bresche  ausgefiillt  werden  mûsste.  Regelmàssig  zuriickkehrende 
Spannungsschwankungen  finden  statt,  das  heisst  psychisch  ausgedrùckt  : 
die  Gedanken  kehren  stets  wieder  nach  einem  Punkt  zurûck,  indem  sie 
dabei  stets  einen  grôsseren  oder  geringeren  Betrag  der  bereits  vor- 
handenen  Eindriicke  und  Vorstellungen  assimilieren  ;  oder  somatisch 
ausgedriickt  :  die  Widerstandsmittel  des  Organismus  konzentrieren  sich 
auf  das  Unschàdlichmachen  des  Eindrucks.  "Werden  allerlei  Eindriicke 
Ursache  von  nicht  rasch  sich  ausgleichenden  Spannungszustànden,  dann 
bilden  sich  Vorstellungen  in  bunter  Reihe  —  Funktionsanomalie  folgt 
auf  Funktionsanomalie. 

Und  ob  sich  nun  die  unmittelbare  Reaktion  auf  einen  physischen, 
incl.  psychischen  Reiz  in  dem  einem  Falle  mehr  als  eine  kdrperliche, 
in  einem  andern  Falle  mehr  als  eine  psychische  àussert,  und  erst 
danach  resp.  mehr  die  psychischen  oder  die  somatischen  Erscheinungen 
in  den  Vordergrund  treten,  damit  ist  kein  Zusammenhang  von  Ursache 
und  Folge,  von  Primàr  und  Sekundar  gegeben,  die  Simultanitàt  der 
Reaktion  auf  beiden  Gebieten  fàllt  nur  nicht  so  ins  Auge.  Je  mehr  die 
psychologische  und  die  pkysiologische  Mnsickt  zunehmen,  desto  mehr  tritt  dieser 
unmittelbare  Zusammenhang  beider  Aeusserungen  eines  und  desseUen  physisch- 
chemischen  Prozesses  an  das  Licht. 

Dass  die  Disposition  den  menschlichen  Verstand  oft  zu  ernsthaften 
Trugschliissen  fiihrte  und  auch  das  àrztliche  Denken  triibte,  zeigt  sicTa 
wohl  am  deutlichsten,  wenn  man  sieht,  wie  oft  allerlei  Einfliissen 
bestimmte  Wirkungen  auf  den  Organismus  zugeschrieben  wurden,  wàhrend 
doch  nur  der  bestehende  oder  zu  diesem  Zweck  gebildete  Vorstellungs- 
komplex  dièse  Folge  notwendig  machte.  Friihere  Eindriicke,  neu  enb- 
atandene   Vorstellungen   bestimmen   dann   durchaus   die   Reaktion  des 
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Organismus,  die  physische  Eigenart  des  angewendeten  Mittels  selbst  ist 
von  keiner  Bedeutung. 

Wenn  aber  nicht  die  externen  Momente  allein  fiir  das  Auftreten 
von  abnormen  Gefùhlen,  fur  die  Bildung  von  regelmassig  sich  abwickelnden 
Gedankenreilien,  fiir  die  Storungen  in  der  Funktion  und  die  Abweichungen 
im  Bau  der  Organe  von  Wichtigkeit  sind,  sondern  die  Vergangenheit 
des  Individuums,  seiner  Eltern,  seiner  Vorfahren,  das  Mass  der  Reaktion 
mit  bestimmen,  dan7i  muss  es  fiir  den  Arzt  sicJier  von  nicht  geringerem  GewicJit 
sein,  diesen  inneren  Zustand  zu  ergriinden^  (^alitât  und  Grad  der  Disposition 
zu  erforschen^  als  die  externen  '  Momente  zu  analysieren^  welche  das  intermole- 
kulàre  und  damit  das  psi/cMscJi-som.atische  Gleichgewicht  storen. 

Keine  Emàhrungslehre  also,  die  den  Nàhrwert  der  Lebensmittel  nur 
nach  ihrem  Kaloriengehalt  bestimmt  ;  keine  Bakteriologie  also,  welche 
die  biologischen  Eigenschaften  der  Bakterien  nur  mit  Riicksicht  auf 
bestimmte  Ernâhrungsmedien  incl.  das  Versuchstier  untersucht  ;  keine 
Pharmakologie,  die  aus  dem  Verhàltnis  von  Heilmitteln  und  Giften 
gegeniiber  anderen  Stoffen  und  gegeniiber  anderen  Tieren  hinsichtlich. 
ihres  Einflusses  auf  den  menschlichen  Organismus  rasche  Folgerungen 
zieht  !  Auch  die  spezifische  Vergangenheit  dieser  menschlichen  Organismen  wiïl 
gekannt  sein.  Und  —  dies  gilt  auf  jedem  Gebiete  der  Heilkunde.  Wie  selbst- 
verstàndlich  dies  Ailes  auch  scheinen  mag,  so  dachte  und  denkt,  handelte 
und  handelt  man  doch  hàufig  ganz  anders.  Es  gab  und  gibt  nun  einmal 
auch  in  der  medizinischen  Wissenschaft  „herrsohende  Ansichten"  und 
vielfach  wurde  und  wird  vergessen,  welche  grosse  Gefahr  fiir  den  ruhigen 
Fortschritt  der  Wissenschaft  in  der  Auskristallisierung  dieser  Ansichten 
zu  Dogmen  liegt.  Es  ist  gut  eine  Ueberzeugung  zu  haben,  noch  besser 
ist  es,  sich  immer  die  Môglichkeit  ihrer  Aenderung  vor  Augen  zu  halten. 
Dies  wird  uns  hiiten,  das  Opfer  unserer  eigenen  Disposition  zu  werden,, 
indem  wir  dann  nicht  die  Meinungen  anderer  oder  von  uns  selbst  vor- 
eilig  als  unwandelbare  "Wahrheiten,  oder  was  ebenso  schlimm,  als  nicht 
der  ernsteren  Beachtung  wert  betrachten. 

Welche  schone  Fortschritte  man  nun  auch  mit  Hilfe  aller  Mittel  der 
so  sehr  ausgebildeten  physikalisch-chemischen  Diagnostik  in  der  Kenntnis 
des  histologischen  und  funktionellen  Geschehens  im  AUgemeinen  machte, 
so  setzt  uns  dies  noch  lange  nicht  in  den  Stand,  in  einem  konkreten 
Fall  auszumachen,  wie  eine  Gleichgewichtsstorung  zu  Stande  kam,  wo- 
durch  sie  unterhalten  wird  und  durch  welches  spezifisches  Eingreifen 
sie  beseitigt  werden  kann.  Auf  Schritt  und  Tritt  besteht  Gefahr,  un- 
richtige  Schlussfolgerungen  zu  machen.  Hatte  die  erkenntnis-theoretische 
Einsicht  in  das  organische  Geschehen,  wie  ich  soeben  in  Kiirze  darzu- 
legen  versuchte,  uns  dies  noch  nicht  deutlich  gemacht,  dann  wàre  die 
Geschichte  der  Heilkunde  da,  um  zu  zeigen,  wie  dièse  pathogenetischen 
und  darauf  gebauten  therapeutischen  Grundanschauungen,  die  haupt- 
sâchlich  das  somatische  Geschehen  betrachteten,  einem  fortwàhrenden 
Wechsel  unterworfen  waren  und  nicht  zu  einer  stabileren  medizinischen 
Denkrichtung  fiihrten. 


85 


-  550  - 


Wenn  nun  aber  keine  Wechsélwirkung  zwischen  Teilen  des  organischen 
Ganzen  stattflnden  kann,  ohnc  dass  das  Empfmdungs-Vorstellungslehen 
geanderl  toird,  so  milssen  die  j^sychischen  Erscheinungen  im  weitesten 
Sinne  ihrerseits  filr  die  Bildimg  eines  Urteils  ilber  das  physikalische 
Geschehen  im  Jndividuum  gebraucht  werden  kOnnen  und  bieten  also 
die  geistigen  Aeusserungen  des  Patienten  loichtige  Daten  zur  Analyse 
seines  Zustandes  dar.  Nicht  dass  ailes  physikalische  Geschehen  "im 
Organismus  zum  bewussten  Empfinden  und  also  zu  der  Moglichkeit  der 
Verdolmetschung  dieser  Empfindungen  fiihrt  ;  mancher  neue  Eindruck, 
manche  innere  Spannungsauswechselung  wird  unbemerkt  voriibergehen. 
Doch  miissen  die  dabei  aufgetretenen  Verânderungen  das  spàtere  geistige 
und  korperliche  Geschehen  ??w«bestimmen,  und  ist  es  also  gut,  au  eh  von 
unbewusster  Empfindung  zu  sprechen,  wenn  auch  das  Adjektiv  mit  dem 
Substantiv  im  Widerspruch  steht.  Besonders  ïst  dies  gerade  von  Wichtig- 
keit,  weil  dieselbe  Ursache  bei  dem  einen  eine  unbemerkte  Empfindung 
verursacht,  welche  Spannungen  erregt,  die  durch  ihre  rasche  Ausgleichung 
unbemerkt  bleiben,  bei  dem  andern  zu  einer  sehr  deutlich  wahrnehm- 
baren  psychischen  Reaktion  Anlass  giebt.  Die  Art,  die  Intensitat  der 
Empfindungen,  der  Inhalt  der  auftretenden  Vorstellungen  geben  also 
einen  sehr  genauen  Massstab  von  der  eingetretenen  Reaktion,  von  dem 
Verhâltnis  von  Reiz  zu  Effekt,  d.  h.  von  der  Disposition,  an. 

Deshalb  sagte  ich  nun  aus  diesem  Grunde  oben  bereits,  dass  das 
Hochhalten  des  Begriffes  der  Disposition  besonders  auf  psychischem 
Gebiet  von  so  grosser  Wichtigkeit  ist.  Burch  Aenderung  im  Vorstellunjs- 
leLen,  durck  das  Niederlegen  solcher  neuen  Eindriicl-e  darin,  dass  demr/emàss 
GleichgewicMsst'ôrungen  rasclier  oline  Hilfe  von  Aussen  ausgeglichen  icerden 
kônnen^  kann  dièse  Disposition  filr  die  Ei7iwirhmg  irgend  icelcher  Eitifliisse  eine 
anaere  werden.  Je  genauer  es  uns  gelingt  das  geistige  Leben  Anderer 
zu  analysieren,  d.  h.  je  besser  wir  Andere  begreifen  lernen,  desto 
spezifischer,  desto  zweckdienlicher  wird  die  Hilfe  sein  konnen. 

KranhJieiten  des  Geistes.^  Kranldieiten  des  Korpers  miissen  nach  ei?ier  vorJier- 
gegangenen  genauen  Analyse  der  Vorstellungen,  des  Gedaiikenlehens^  durch  Avf- 
nahne  neuer  ,ipassenàer»  GesichtspunUe  verhiitet  und  riickgàngig  gemacht  werden 
konnen. 

Dass  dies  so  ist,  daf iïr  war  kein  naturwissenschaftlicher  Beweis  notig, 
die  Erfahrung  jedes  neuen  Tages  legt  dafiir  sprechendes  Zeugnis  ab. 
Nôtig  war  allein  zu  zeigen,  dass  zur  Erklârung  dieser  Tatsache  keine 
Begriffe  ausserhalb  des  Zusammenhanges  mit  der  iibrigen  Erkenntnis 
gebildet  zu  werden  brauchten,  womit  dann  den  mystischen  Auffassungen, 
die  nur  die  Unruhe  in  der  Menschheit  vermehren,  jeder  Grund  ent^ 
zogen  wird  und  der  von  Epikub  an  die  Wissenschaft  gestellten  Forderung 
Geniige  geleistet  wird  : 

Der  Wunder  hochstes  ist, 
Dass  uns  die  wahren,  echten  Wunder  so 
Alltàglich  werden  konnen,  werden  sollen. 
Ohn'  dièses  allgemeine  Wunder  hàtte 
Ein  Denkender  wohl  schwerlich  Wunder  je 
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Genannt,  was  Kindern  bloss  so  heissen  mûsste, 
Die  gaflfend  nur  das  Ungewohnlichste, 
Das  Neusto  nur  verfolgen, 
wie  Lessing  seinen  Nathan  der  Weise  so  treffend  sagen  làsst. 

Die  Tatigkeit  des  Arztes  soll  also  darin  bestelien,  dem  Subjekt  voll- 
kommen  deutlich  zu  machen,  wie  eine  fehlerhafte  Anlage  und  Erziehung 
■bensogut  eine  Ursache  fiir  Krankheiten  abgeben  kann,  als  die  bisher 
fast  ausschliesslich  beschuldigten  iiusseren  Faktoren,  wnd  dass  eine  mit 
\-ollem  Verstandnis  gefùhrte  Selbsterziehung  dièse  Anlage  korrigieren 
kann,  wodurch  die  Krankheitserscheinungen  abnehmen  oder  aufhoren 
mussen,    ihrer  Wiederkehr   vorgebeugt  werden  kann.    Ilim  soll  gezeigt 

.verden          und   die   fortwàhrende   gleichzeitige   Selbstbetrachtung  ist 

liierbei  natiirlich  unerlàsslich  —  dass  eine  nie  versiegende  Quelle  geistiger 
und  korperlicher  Storungen  in  seiner  erhôhten  Empfindlichkeit  liegt. 
Die  einzelnen  Krankheitserscheinungen  mussen  ihm  in  ihrer  Bedeutung 
darf^ele^t,  ihre  nur  sekundâre  Natur  demonstriert  werden,  wodurch  die 
ihm  erst  vollig  fremden  Gefùhle  und  sonstige  Erscheinungen  aufhoren, 
neue  Spannungen  hervorzurufen. 

Immer  deutlicher  wird  es  dann  dem  Kranken  werden,  dass  ihm  auf 
„auf  die  Dauer"  nicht  mit  der  Beseitigung  dieser  Symptôme  allein. 
geniitzt  werden  kann,  sogar  dass  dièse  in  vielen  Fàllen  besser  iinbe- 
handelt,  d.  h.  unverhiillt  bleiben,  indem  aus  dem  abnehmenden  Atifgehen 
in  dièse  Symptôme,  d.  h.  aus  ihrer  zunehmenden  Objektivierung,  hin- 
sichtlich  der  wachsenden  Erstarkung  des  inneren  Gleichgewichts  ein 
Massstab  gebildet  werden  kann. 

Fortwàhrend  muss  dabei  das  Streben  des  Arztes  darauf  gerichtet 
bleiben,  dem  Patienten  unbewusste  Beeinflussungen  so  ferne  als  moglich 
zu  halten,  und  wenn  dièse  dennoch  entstanden  und  vom  Arzte  wahr- 
genommen  wurden,  was  fast  immer  der  Pall  sein  wird,  sie  dem  Patienten 
aufzudecken  und  auch  fiir  ihn  auf  ihren  wahren  Grund,  d.  h.  auf  seine 
erhôhte  Empfindlichkeit  (auf  psychischem  Gebiete  auch  SuggestibUitàt 
genannt)  zuriickzuf iïhren.  Von  einer  absichtlichen  Benutzung 
solcher  Einfliisse  darf  also  keinesfalls  die  Rede  sein. 
Demi  nur  eine  Erziehung^  welche  dem  zu  erziehenden  Subjekt  adàrjuate,  leicM 
erfasslare  Be;/rife  zur  Vermehrung  seines  Wissens  und  zur  Vertiefung  seiner 
Einsicht  anzufïdiren  iceiss  und  dadurcli  eine  Uehung  seines  logischen  Denhens 
gestaltet  —  nicht  eine  solche,  icelche  Aenderungen  im  Suhjeht  liermmft,  dereii 
Zustandelconimen  und  deren  EnisteJmngsart  diesem  unlekannt  hleiben  —  Imnn 
fiir  das  Individuum  und,  was  noch  wichtiger  ist,  auch  fiir  die  folgenden  Gene- 
rationen^  dauerliafte  imd  iceiterioirkende  Dispositionsànderungen  Jtercorhringen. 

Dièse  erzieherische,  belehrende  Thérapie,  die  neben  medizinischem 
Wissen  und  Erfahren  auch  die  mitunter  sogenannte  innere  Erfahrung 
zu  ihrem  Rechte  kommen  làsst,  verschafft  also  dem  kranken  Menschen 
selbst  die  Mittel,  sich  aktiv  an  der  Heilung  zu  beteiligen,  dièse  in 
selbstàndiger  Weise  bis  zum  Ende  durchzusetzen  und  dann  die  Prophy- 
laxis  weiter  zu  fûhren.  So  erreicht  der  Arzt  sein  schdnstes  Ziel,  d.  h. 
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er  macht  sich  entbehrlich.  Und  daas  in  dieser  Hinsicht  Grosses  erreicht 
werden  kann,  auch  in  den  scheinbar  verzweifeltsten  Fàllen,  zeigt  sich 
dem  psychologisch  denkenden  und  arbeitenden  Arzt  immer  deutlicherer 
und  stets  sich  mehr  aufdrângender  Weise.  Als  darum  eine  15-jàhrige 
allgemeine  Praxis  mir  auf  induktivem  und  deduktivem  Wege  mehr  und 
mehr  zu  einer  Ueberzeugung,  in  obigen  Zeilen  wiedergegeben,  gefûhrt 
hatte,  als  ich  dann  zu  meiner  grôssten  Befriedigung  bemerkte,  dass  fiir 
die  jetzt  noch  sogenannten  funktionellen  Erkrankungen  des  Gehirns 
und  anderer  Organe  Andere,  wovon  ich  hier  nur  0.  Rosenbach, 
BiNSWANGER  und  sehr  besonders  P.  Dubois  aus  Bern  nennen  will,  einen 
iibereinstimmenden  Weg  einschlugen,  widmete  ich  mich  vdllig  dieser  Art 
der  Behandlung,  und  kann  nur  sagen,  dass  damit  die  Aussicht  auf 
eine  Hebung  des  therapeutischen  Konnens  auf  jedem  Gebiete  der  Medizin 
sich  fur  mich  fortwàhrend  besserte. 

Dass  krankhafte  Gefiihle  und  Vorstellungen  bei  der  fortschreitenden 
Dispositionsànderung  fiir  immer  verschwinden,  dass  dies  auch  bei 
Funktionsstorungen  „ohne  anatomische  Basis",  wie  man  sagt,  der  Fall 
ist,  dies  wird  im  Zeitalter  des  pathologisch-anatomischen  Denkens  in 
der  Medizin,  wie  ungùnstig  auch  im  allgemeinen  die  Vorhersage  bei 
den  funktionellen  Krankheiten  noch  immer  lautet,  noch  am  wenigsten 
auffallen.  Mit  diesem  Denken  weniger  vereinbar  wird  es  schon,  wenn 
man  auch  StofFwechsel-Anomalien  bei  der  Stabilisierung  des  innern 
Gleichgewichts  sich  bessern  und  heilen  sieht.  Aber  in  keinem  Fall  làsst 
sich  mit  dem  stark  durchgefiihrten  lokalistischen  Prinzip  die  Hedung 
auch  organischer  Krankheiten  vereinigen.  Und  doch  kann  ich  ausser 
weniger  sprechenden  Fàllen  von  einem  hartnàckigen,  seit  19  Jahren 
bestehenden  Fall  von  Lichen  ruber  planus  mit  ùber  den  ganzen  Korper 
verbreiteten  typischen  Efflorescenzen  von  heftigstem  Juckreiz  begleitet, 
ferner  von  einer  seit  drei  Jahren  bestehenden  Metrorrhagie  mit  starker 
Hypertrophie  der  Uterus-mucosa  berichten,  die  unter  der  von  mir  geleiteten 
psychischen  Behandlung  vollig  und  definitiv  heilten,  wiewohl  im  ersten 
Falle  jahrelange  hautàrztliche  Behandlung,  im  letzten  Falle  nach  einer 
vergeblichen  Abrasio  die  Amputation  des  Utérus  von  kompetentester 
Seite  vorgeschlagen  worden  war. 

Ich  glaube  also,  an  erster  Stelle  auf  Grund  meiner  Erfahrung  am 
Krankenbett,  sowie  von  den,  von  meinem  Gesichtspunkt  aus  betrachteten, 
Erfahrungen  Anderer,  und  an  zweiter  Stelle  auf  Grund  obiger,  in 
kurzem  Umriss  gegebenen,  wissenschaftlichen  Deduktionen,  das  psycho- 
logische  Denken  jedem  meiner  Kollegen  dringend  ans  Herz  legen  zu 
diirfen. 


Kurze  Inhaltsûbersiclit  des  Yortrages 

Ueber  négative  Sinnestàuschungen. 

Gehalten  von  Dr.  KâROLï'  Lechner,  Universitâtsprof essor  in  Kolozsvâr 

(Ungarn). 


1)  Die  physiologischie  Sinneswahrnehmung  ist  ein  Complex  von  Reflex- 
vorgangen. 

2)  Verânderungen  im  Gefûge  der  associirten  Eeflexcomplexe,  teils  durch 
.  Zuwachs,  teils  durch  Ausfall  von  Reflexcomponenten,  fûJiren  zur  Entstehung 

von  Sinnestàuschungen. 

3)  Illusionen  und  Hallucinationen  sind  solche  Sinnestàuschungen,  die 
'  durch  einen  Zuwachs  von  Reflexvorgângen  hervorgerufen  werden.  Der 

Zuwachs  kann  durch  exogène  Reize  (Illusionen)  oder  durch  endogène  Reize 
(Hallucinationen)  ausgelôst  werden. 

4)  Sinnestàuschungen  mit  Ausfallserscheinungen  diirften  al  s  négative 
Illusionen  und  négative  Hallucinationen  betrachtet  werden.  Den  Ausfall 

Ibewirken  ebenfalls  exogène  oder  endogène  Reize,  jedoch  nur  solche  mit 
Ihemmenden  Reflexwirkungen. 

5)  Es  gibt  verschiedene  Formen  von  negativen  Sinnestàuschungen,  je 
nach  QuaUtât  und  Quantitàt  der  wegfallenden  Reflexcomponenten. 


Séance  Mardi  3  septembre 
L'après-midi  1.30. 


Président  d'honneur:  Dr.  P.  SOLLIER. 
Président:  Prof.  G.  HEYMANS. 
Secrétaire:  Prof.  E.  WIERSMA. 


II  Rapport.    La  Psychologie  de  la  Puberté. 

Rapporteur:  Dr.  A.  MARRO. 
Directeur  du  Manicome  Royal  [Turin). 


Psycliologie  de  la  puberté 

[Résumé). 
PKEMIÈRE  PARTIE. 
Psychologie  normale  de  la  puberté. 

Pendant  le  premier  âge  toute  l'activité  vitale  de  l'individu  est  absorbée 
par  son  accroissement  et  son  développement;  et  les  tendances  à  la  con- 
servation sort  presque  entièrement  prévalentes  en  lui.  Mais  lorsque  l'or- 
ganisme est  arrivé  à  un  notable  degré  de  développement,  alors  se  déploie 
l'activité  reproductrice  qui  était  d'abord  latente. 

La  naissance  et  le  développement  de  cette  faculté  qui  embrasse  plusieurs 
années,  entraînent  de  remarquables  modifications  physiques  et  biologiques 
qui  agissent  sur  les  sentiments,  les  pensées  et  les  actions  des  jeunes  gens 
des  deux  sexes. 

Les  impressions  qui,  des  organes  génitaux  développés,  arrivent  au 
système  nerveux  central,  et  les  influences  trophiques  de  ces  mêmes  organes, 
provoquent  dans  l'organisme  mental  des  jeunes  gens  deux  conditions 
spéciales: 

10  un  surcroît  de  sensations  qui  augmentent  l'excitabilité  de  l'individu 
et  le  rendent  sensible  aux  attraits  de  la  sensualité  et  par  conséquent 
enclin  à  l'émotion  amoureuse; 

2"  une  plus  forte  énergie  de  réaction  qui  va  s'exercer  sur  les  centres 
excito-moteurs,  aussi  bien  que  sur  les  centres  réprésentatifs,  multipliant 
les  associations  qui  les  relient  et  donnant  ainsi  à  l'individu  les  armes 
pour  assurer  la  fonction  de  la  réproduction. 
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Les  deux  conditions  particulières  du  développement  pubère  se  manifestent 
chez  les  jeunes  gens  des  deux  sexes  par  des  effets  particuliers  chez  l'un 
et  chez  l'autre.  Elles  reproduisent  dans  leur  devéloppement  ontogenique 
l'évolution  phylogénique  des  dispositions  pubérales  dans  les  divers  stades 
de  l'humanité;  et  s'harmonisent  dans  le  but  final  de  pourvoir  à  la  satis- 
faction de  l'instinct  sexuel  et  d'assurer  la  conservation  de  l'espèce. 

Des  circonstances  et  des  influences  de  toute  sorte  qui  favorisent  ou 
combattent  le  développement  pubère  régulier  découlent  les  manifestations 
particulières  de  la  vie  psychique  chez  les  divers  individus  dans  l'époque 
pubérale,  manifestations  dont  la  répercussion  s'étendra  ensuite  sur  les 
phases  successives  de  la  vie  des  individus. 

Les  effets  de  la  première  condition  qui  se  manifeste  dans  l'organisme 
mental  des  pubères  ne  présentent  pas  de  notables-  différences  chez  les 
individus  des  deux  sexes.  Chez  tous  les  deux  l'hyperexcitabilité  se  manifeste 
sinon  avec  une  intensité  égale,  du  moins  avec  des  effets  analogues. 

Une  agitation  singulière,  un  trouble  dont  ils  ne  connaissent  pas  la  cause 
vient  apprendre  aux  pubères  que  quelque  chose  de  nouveau  se  passe  dans  leur 
intérieur.  On  éprouve  des  désirs  indéfinis,  des  aspirations  dont  on  ne  distingue 
pas  clairement  le  but;  on  sent  se  manifester  des  besoins  dont  on  n'avait  aucune 
idée  auparavant.  La  tendance  au  chant  vient  spontanée  et  presque  irrésistible. 

Bien  des  impressions  qui  avant  cette  époque  n'intéressaient  que  les 
facultés  perceptives  et  idéatives  des  jeunes  gens,  vont  maintenant  être 
suivies  d'effets  vaso-moteurs  viscéraux  avec  des  troubles  intenses  dans  la 
vie  émotive  et  affective. 

On  devient  très  sensible  aux  louanges,  on  aime  la  parure;  les  offenses 
à  l'amour  propre  sont  beaucoup  plus  vivement  ressenties.  La  jalousie  fait 
sentir  ses  aiguillons  en  manière  particulière  chez  les  jeunes  filles. 

La  vue  et  le  souvenir  des  individus  de  l'autre  sexe  et  de  tout  ce  qui 
s'y  rattache  provoquent  des  sentiments  ignorés  auparavant.  Un  mot,  un 
geste  suffisent  maintes  fois  pour  éveiller  et  porter  au  plus  haut  dégré  la 
curiosité  auparavant  assoupie.  En  même  temps  survient  un  relâchement 
dans  les  affections  anciennes,  relâchement  qui  trouble  l'individu  et,  mal 
compris,  fait  souvent  naître  des  inclinations  à  la  vie  claustrale,  car  on  sent 
que  les  affections  de  la  famille,  où  on  est  né,  ne  suf5sent  plus,  et  qu'on 
a  besoin  d'autres  affections  dont  on  ne  sait  pas  se  rendre  bien  compte, 
mais  que  l'on  comprend  ne  pas  pouvoir  trouver  dans  ce  milieu. 

L'inconscience  de  la  cause  du  trouble  qu'on  sent  et  de  la  tendance 
naturelle  vers  l'autre  sexe  porte  souvent  les  jeunes  gens,  et  en  particulier 
les  jeunes  filles,  à  tourner  l'exubérance  du  sentiment  qui  les  envahit  vers 
l'exagération  des  pratiques  religieuses  et  les  fait  s'adonner  aux  prières  et 
aux  actes  de  dévotion  envers  la  Divinité. 

La  fantaisie  s'éveille  et  à  l'amour  pour  les  fables  et  les  contes  de  fées 
succèdent  des  songes  fantasques  ou  le  jeune  homme  prend  son  rôle  non 
plus  comme  spectateur,  mais  comme  acteur,  sinon  comme  héros;  tandis 
que  la  jeune  fille  se  voit  .devenir  l'objet  des  désirs  et  des  poursuites  du 
prince  charmant. 

La  tendance  à  la  jouissance  prévaut  d'abord  sur  les  sentiments  connexes 
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à  l'émotion  amoureuse.  Et  si  l'individu  en  vient  à  savourer  les  plaisirs 
sensuels,  il  s'y  abandonne  sans  honte  et  maintes  fois  sans  retenue. 

La  tendance  sexuelle  se  fait  sentir  d'abord  obscurément  et  sans  que 
les  désirs  se  fixent  sur  un  objet  déterminé,  ce  qui  va  arriver  dans  l'évolution 
ultérieure  de  la  puberté. 

Le  premier  effet  de  la  femme  aimée  sur  l'imagination  du  jeune  homme 
est  quelque  chose  de  divin;  il  a  pour  sa  maîtresse  une  vraie  adoration; 
les  objets  qui  lui  appartient  restent  sacrés  et  constituent  pour  lui  de  vrais 
fétiches,  tandis  qu'auprès  d'elle  il  est  embarrassé,  et  presque  timide.  A  mesure 
qu'il  la  connaît  mieux  et  sous  les  impulsions  de  la  passion,  l'idole  s'abaisse 
peu  à  peu  vers  lui,  tandis  qu'il  prend  des  allures  plus  hardies  avec  elle  et 
commence  à  mettre  en  oeuvre  son  activité  pour  lui  offrir  des  dons  plus 
positifs  et  plus  appréciés  que  le  premier  encens. 

La  jeune  fille  se  trouve  mieux  à  son  aise  avec  les  garçons  aux  premiers 
temps  de  l'évolution  pubère  et  ses  premières  aspirations  sont  pour  être 
distinguée  et  préférée.  Ensuite  viendra  le  désir  d'être  aimée  et  chérie. 

Dans  la  deuxième  condition  se  manifestent  les  différences  essentielles 
qui  caractérisent  la  puberté  dans  l'un  et  dans  l'autre  sexe. 

Toutes  les  facultés  virtuelles,  toutes  les  activités  latentes  accumulées 
dans  l'organisme  psychique  par  la  vie  et  les  progrès  des  ancêtres  sont 
éveillées  et  mises  en  action  par  le  développement  qui  s'achèvera  à  mesure 
que  l'individu  progressera  vers  l'âge  mur. 

Chez  le  jeune  homme  la  crise  pubèrale  tend  mieux  à  l'extériorisation 
et  intéresse  plus  ostensiblement  la  vie  de  relation. 

Les  effets  vaso-moteurs  se  font  sentir  plus  fortement  sur  le  cerveau  et 
avec  des  manifestations  dynamogéniques  plus  évidentes. 

Les  excitations  qui  arrivent  à  l'écorce  cérébrale  se  transforment  plus 
promptement  et  plus  vivement  en  incitations  motrices,  tandis  que  dans  la 
conscience  de  l'individu  les  nouvelles  impressions  se  résolvent  en  un  sen- 
timent plus  élevé  de  sa  force  et  de  sa  puissance,  en  une  estimation  plus 
basse  des  forces  et  des  obstacles  qui  peuvent  s'opposer  à  lui.  C'est  ainsi 
que  la  sérénité  de  l'âme,  l'incurie  de  l'avenir  font  place  à  une  turbulence 
qui  le  rend  récalcitrant  et  lui  fait  trouver  insupportable  toute  entrave  mise 
à  sa  liberté.  Le  courage,  la  hardiesse  dans  les  désirs,  dans  les  pensées  et 
ensuite  dans  les  actions,  voilà  la  condition  essentielle  que  la  puberté  tend 
à  développer  chez  le  jeune  homme. 

Le  sentiment  de  la  personnalité  se  fait  sentir  clairement  et  avec  force 
et  on  aime  à  l'affermir  même  en  opposition  avec  l'ancienne  obéissance  aux 
autorités  familières  ou  tutélaires.  Les  blâmes  sont  mal  supportés.  L'esprit 
de  rébellion  prend  naissance.  C'est  le  temps  où  se  manifestent  les  irrégula- 
rités de  la  conduite  qui,  comme  je  l'ai  démontré,  ont  lieu  aux  premiers 
temps  de  l'époque  pubère  aussi  bien  dans  les  classes  aisées,  que  dans  les 
classes  pauvres.  On  remarquera  même  que  ces  irrégularités  se  manifestent 
plus  tôt  parmi  les  jeunes  gens  des  classes  aisées,  à  cause  des  conditions 
meilleures  de  nourriture  et  d'habitation,  et  par  suite  de  toutes  les  autres 
commodités  de  la  vie  qui  favorisent  la  précocité  de  la  crise  pubère  (voir  ma 
, Puberté"  Paris  1902).  Les  occupations  anciennes  deviennent  alors  ennuyeuses. 
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On  aspire  à  une  vie  nouvelle  enharmonie  avec  les  nouveaux  penchants. 
Le  mirage  de  la  vie  militaire  séduit  bien  souvent  par  la  vanité  de  l'uniforme, 
la  nouveauté  des  occupations  et  la  destination  à  la  combattivité  qui  s'accorde 
très  bien  avec  les  tendances  que  l'émotion  sexuelle  provoque  directement. 

On  commence  à  sentir  un  penchant  pour  le  vin.  On  aime  à  se  donner 
des  airs,  et  on  apprend  à  fumer  en  surmontant  le  dégoût  qu'inspire  d'abord 
le  tabac. 

La  communauté  des  tendances  unit  l'individu  à  ses  compagnons  et  les 
liens  de  l'amitié  se  serrent  avec  ceux  d'entre  eux  dont  les  sentiments 
s'harmonisent  avec  les  siens.  On  aime  encore  le  tapage,  on  préfère  les 
exercices  violents,  et  l'on  cherche  à  s'y  distinguer. 

La  réunion  des  jeunes  gens  donne  à  la  compagnie  des  tendances  bruyantes 
qui  maintes  fois  mènent  aux  désordres.  C'est  naturel,  parce  que  les  états 
émotionnels  et  affectifs  de  chaque  individu  tendent  à  l'extériorisation,  et 
viennent  encore  par  suggestion  s'imposer  à  l'imitation  des  jeunes  gens 
présents;  tandis  que  les  processus  intellectifs  qui  les  règlent  et  tantôt  les 
inhibent,  restent  cachés  dans  l'individu;  ce  qui  fait  que  les  premiers  seuls 
s'additionnent  et  se  multiplient  dans  la  communauté.  Oelle-ci  en  vient  ainsi 
à  refléter  beaucoup  mieux  les  états  passionnés  de  ceux  qui  la  composent, 
que  non  le  complexus  de  leur  mentalité.  C'est  l'opposé  de  ce  qu'on  observe 
dans  les  lois. 

Bien  des  fois  naissent  des  querelles  qui  brisent  les  liens  de  l'amitié, 
et  celle-ci  ne  se  renouera  plus  aussi  facilement  qu'auparavant. 

L'hyperesthésie  psychique,  et  le  sentiment  élevé  de  la  personnalité 
rendent  le  jeune  homme  très  sensible  à  tout  ce  qui  flatte  son  amour  propre; 
il  subit  très  facilement  la  suggestion  de  l'exemple  et  des  paroles  qui  frappent 
son  admiration  et  le  poussent  à  l'action. 

Quoiqu'il  soit  vraiment  égoiste,  la  conscience  de  sa  force  nouvelle  et 
la  flatterie  de  l'amour  propre  rendent  le  jeune  homme  enclin  à  la  générosité, 
et  le  manque  de  réflexion  qui  s'y  joint  le  rend  même  prodigue. 

Les  aspirations  vers  une  vie  nouvelle,  son  amour  pour  la  considération 
lui  font  faire  mille  projets;  en  attendant  îl  fuit  les  difficultés  de  la  vie 
réelle  et  passe  facilement  de  la  trop  grande  confiance  au  découragement 
non  justifié;  de  cette  source  dérivent  aussi  bien  les  préoccupations  hypo- 
condriaques assez  fréquentes  à  cet  âge,  que  le  mysticisme  dans  lequel  le 
jeune  homme  va  se  plonger. 

On  peut  presque  dire  que  ce  qui  caractérise  à  cette  époque  l'état  psy- 
chique du  jeune  homme  c'est  l'imprévu.  L'individu  reçoit  de  la  sphère  in- 
consciente des  impulsions  que  la  réflexion  et  le  jugement  n'ont  pas  encore 
acquis  la  capacité  de  dominer  et  de  régler;  delà  de  nombreuses  actions 
inconsidérées  qui  contrastent  avec  les  habitudes  et  le  caractère  antérieur 
du  jeune  homme,  et  dont  il  serait  imprudent  de  déduire  sa  nature  et  sa 
destinée  future. 

Le  travail  mental  plus  élevé,  le  développement  des  associations  représen- 
tatives, des  activités  mentales  de  l'homme  social  civilisé  n'arrivent  que  tard 
dans  l'évolution  pubère. 

D'abord  il  y  a  un  abîme  entre  les  aspirations  du  jeune  homme  et  la 
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réalité,  entre  ses  forces  telles  qu'il  se  les  imagine,  et  telles  qu'elles  le  sont 
réellement,  entre  ce  qu'il  se  propose  do  faire,  et  ce  qu'il  arrive  à  accomplir 
bien  des  désillusions  attendent  ses  espérances.  Mais  pas  à  pas,  sous  l'aiguillon 
des  désirs,  sous  le  stimulant  de  l'amour  propre,  avec  les  leçons  que  l'ex- 
périence lui  apprend  de  jour  en  jour,  il  développe  de  plus  en  plus  ses 
aptitudes  et  s'approche  toujours  plus  du  but  auquel  il  tend. 

En  progressant  la  différence  des  types  s'énonce  clairement,  et  s'accentue; 
on  apprend  graduellement  à  coordonner  toujours  mieux  les  impulsions  de 
l'instinct  avec  les  dispositions  du  patrimoine  complexe  de  l'organisme  mental 
accru  par  le  travail  des  ancêtres.  Les  facultés  associatives  acquièrent  le 
développement  dont  elles  avaient  la  puissance  virtuelle,  alors  on  acquiert 
le  sentiment  de  la  propre  dignité  et  surgissent,  selon  les  disipositions  par- 
ticulières, l'émulation  féconde,  l'esprit  d'initiative  dans  les  travaux,  dans 
les  inventions,  la  tendance  au  dévouement,  à  la  mutualité,  sentiments  qui 
remplacent  peu  à  peu  l'ancien  esprit  de  combattivité  qui  accompagnait  jadis 
l'émotion  amoureuse. 

Chez  la  jeune  fille  le  travail  de  l'évolution  pubère  présente  de  notables 
différences.  Bien  qu'elle  soit  aussi  sensible  que  le  jeune  homme  aux  im- 
pressions qui  partent  de  ses  organes  génitaux,  les  effets  de  leur  excitation 
s'exercent  beaucoup  moins  sur  le  cerveau  et  beaucoup  plus  intensivement 
sur  les  systèmes  sympatique  et  ganglionaire,  ce  qui  a  pour  conséquence 
dans  le  physique  la  perte  menstruelle,  et  dans  le  moral  rend  moins  intense 
la  vie  intellectuelle,  plus  vive  la  vie  affective  et  plus  fréquentes  les  mani- 
festations passionnées.  Dans  le  champ  des  projections  motrices  les  effets 
sont  plutôt  inhibitoires,  que  dynamogéniques,  la  clonicité  prévaut  sur  la 
tonicité.  Tandis  que  le  jeune  homme  révèle  ses  tendances  à  l'action  dans 
le  but  de  montrer  ce  qu'il  fait,  la  jeune  fille,  par  l'étalage  de  ses  qualités, 
cherche  à  faire  voir  ce  qu'elle  est.  Les  différences  sont  pleinement  en  accord 
avec  les  phénomènes  de  l'échange  matériel. 

Le  surcroît  d'activité  qui  correspond  chez  le  jeune  homme  à  l'arrivée 
de  la  puberté  est  marqué  par  l'accroissement  de  l'activité  de  l'échange 
matériel;  au  contraire,  chez  la  jeune  fille,  on  remarque  un  ralentissement 
dans  l'échange  matériel,  exprimant  ainsi  dans  le  métabolisme  organique  ce 
que  d'autre  part  révèlent  les  manifestations  psychiques. 

Dans  la  sensibilité  tactile  on  note  aussi  une  diminution,  ainsi  que  dans 
la  promptitude  de  réaction  aux  impressions  sensitives,  ce  qui  explique  le 
moindre  dévéloppement  des  associations  mentales.  L'élément  émotif  prévaut 
sur  l'excito  moteur,  et  sur  l'intellectif. 

On  note  au  contraire  une  plus  fine  sensibilité  olfactive.  En  général  il  y  a 
une  plus  grande  irritabilité  et  une  plus  fréquente  mutabilité  des  états  d'âme: 
une  moins  complète  élaboration  des  déterminations  de  la  volonté,  un  plus 
facile  épuisement  et  un  besoin  continué  d'excitations  nouvelles  :  une  activité 
moindre  dans  la  vie  de  relation. 

La  différence  entre  la  nature  des  jeunes  filles  comparée  avec  celle  des 
jeunes  hommes  ne  manque  pas  de  se  révéler  dans  leurs  défauts  ;  et  comme 
je  l'ai  relevé  dans  ma  „Puberté",  la  comparaison  des  punitions  subies  par 
les  élèves  des  deux  sexes  dans  les  écoles  de  réforme  de  Euisselède  et  de 
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Beernem  en  Belgique  fait  voir,  que  chez  les  garçons  abondent  les  punitions 
pour  les  fautes  actives,  altercations  et  voies  de  fait,  vol  ou  essais  de  vol  etc. 
tandis  que  les  filles  au  contraire  surpassent  les  garçons  dans  celles  que 
nous  pouvons  appeler  passives  ou  négatives;  paresse,  négligence  ou  manque 
de  propreté.  Les  filles  excellent  dans  une  seule  catégorie  de  fautes  actives; 
dans  les  péchés  de  langue. 

Ces  conditions  particulières  de  la  jeune  fille,  se  manifestent  naturelle- 
ment dans  la  lutte  pour  l'amour,  dans  laquelle  elle  déploie  bien  des  disposi- 
tions dififérentes  de  celles  du  jeune  homme.  On  dit  et  on  admet  en  général 
que  la  femme  est  presque  passive  dans  la  lutte  pour  l'amour.  Mais  cotte 
passivité  est  seulement  apparente.  C'est  la  passivité  de  l'aimant  qui  dans 
son  apparente  immobilité  attire  le  fer  qui  l'approche.  La  puberté  transforme 
la  femme  en  une  puissance  qui  excite  l'attention  du  mâle  et  le  pousse 
à  mettre  en  oeuvre  l'excédent  de  force  que  lui  a  donnée  le  développement 
de  la  puberté,  pour  vaincre  les  obstacles  qui  l'éloignent  d'elle.  Comme  je 
l'ai  démontré  dans  „Le  rôle  social  de  la  puberté"  l'évolution  pubère,  en  même 
temps  qu'elle  développe  les  attraits  physiques  de  la  femme,  fait  naître  dans 
la  jeune  fille  deux  conditions  psychiques,  ou  tendances,  apparemment  con- 
traires, et  qui  par  leur  union  permettent  à  la  femme  d'exercer  sur  chaque 
homme  et  sar  la  société  tout  entière  la  plus  grande  influence. 

La  première  condition,  la  plus  organique  dans  le  sexe  et  la  première 
à  naître  chez  la  jeune  fille,  c'est  l'amabilité,  qui,  exagérée,  s'appelle  coquetterie 

Par  cette  condition  la  jeune  femme  tend  à  se  rendre  aux  yeux  des 
hommes  plus  aimable  que  ses  compagnes.  Tandis  que  le  jeune  homme  est 
enclin  à  éloigner  ses  rivaux  par  la  force,  la  jeune  femme  cherche  à  éclipser 
ses  rivales  par  sa  beauté,  par  ses  ornements,  et  elle  met  un  art  raf&né 
à  appeler  sur  elle  l'attention  de  l'entourage. 

Ce  qu'on  appelle  la  vanité  est  un  besoin  pour  la  jeune  fille,  comme 
c'est  un  besoin  pour  elle  de  se  voir  chérie  et  préférée  entre  toutes  ses 
compagnes;  et  loin  de  la  compagnie  des  hommes,  ce  sera  auprès  d'une 
autre  compagne  qu'elle  cherchera  à  faire  prévaloir  ses  attraits,  comme  cela 
arrive  bien  souvent  dans  les  collèges  de  jeunes  filles. 

Tout  ce  qui  peut  servir  à  la  jeune  fille  pour  satisfaire  cette  disposition, 
vrai  complément  de  la  féminité,  est  mis  en  jeu,  parce  que  sans  l'amabilité 
elle  perd  tous  ses  appâts,  et  ne  trouve  dans  les  conditions  inférieures  que 
le  mépris. 

C'est  pourquoi,  depuis  les  conditions  les  plus  humbles,  jusqu'aux  plus 
élévées,  dans  l'état  de  barbarie,  ou  dans  l'état  de  civilisation  plus  ou  moins 
avancée,  la  jeune  fille  ne  recule  devant  aucun  moyen,  et  se  soumet  à  n'im- 
porte quelle  souffrance  physique  pour  accroître  ses  attraits.  Dans  le  but 
d'exciter  l'administration  elle  se  scarifie,  elle  se  soumet  au  tatouage,  et  aux 
tortures  du  corset;  elle  se  serre  les  pieds,  se  perce  les  oreilles,  le  nez  et 
les  lèvres  pour  y  attacher  des  ornements.  Et  elle  vient  en  aide  aux  qualités 
physiques  et  aux  ornements  en  étalant  des  dispositions  morales  et  émotives 
qui  peuvent  la  rendre  plus  intéressante. 

Sa  facile  émotivité,  sa  prompte  rougeur,  ses  larmes,  ses  cris,  le  rapide 
passage  de  la  joie  à  la  douleur,  tout  lui  fournit  des  armes  puissantes;  et 
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la  tendance  à  la  compassion,  la  tendance  à  révéler  des  états  d'âme  qui 
soient  en  correspondance  de  sympathie  avec  l'entourage,  sont  bien  des 
qualités  efficaces  pour  appeler  sur  sa  personne  la  sympathie,  l'admiration 
ou  les  désii's  d'autrui. 

Dans  la  timidité  aussi  bien  que  dans  les  caprices  se  révèlent  tantôt 
l'inexpérience  ou  l'incertitude  de  deviner  ce  qu'il  lui  conviendrait  mieux 
de  représenter  pour  ne  pas  rester  au  dessus  de  ses  compagnes  en  face  des 
autres;  tantôt  même  un  art  raffiné  pour  appeler  sur  elle-même  l'attention 
d'autrui. 

La  moindre  complexité  des  reflets  mentaux  fait  que  le  sentiment  de 
la  personnalité  est  moins  profondément  senti  par  la  jeune  fille.  Elle  est 
ainsi  plus  encline  à  la  suggestion  ;  sa  sympathie  est  plus  forte,  son  altruisme 
plus  désintéressé,  son  amour  va  plus  profondément  au  dévouement.  Son 
annéantissement  pour  l'accomplissement  d'un  but  est  plus  fréquent  et  plus 
complet.  Dans  les  tentatives  de  suicide  à  deux  il  arrive  presque  toujours 
que  la  fille  succombe  et  que  le  garçon  survit. 

Le  besoin  de  la  jeune  fille  de  se  trouver  en  harmonie  avec  le  monde 
ambiant  est,  pour  cette  même  raison,  plus  impérieux  que  chez  le  garçon 
qui  aime  bien  des  fois  le  combattre  et  le  braver.  Même  dans  son  maintien, 
dans  ses  allures,  dans  ses  mouvements,  dans  ses  travaux  comme  dans  ses 
amusements,  jamais  elle  n'oublie  de  se  représenter  l'effet  que  produiront 
sur  ceux  qui  la  regardent  ce  qu'elle  fait  et  la  façon  dont  elle  se  présente. 
Ainsi  aime-t-elle  tout  ce  qui  peut  l'avantager;  la  danse  dans  laquelle  elle 
montre  la  grâce  et  la  souplesse  de  ses  mouvements,  le  chant,  la  musique, 
en  un  mot  tout  ce  qui  relève  ses  charmes  et  la  fait  chérir. 

La  deuxième  condition  ou  disposition  psychique  naissant  à  l'époque 
pubère,  est  la  modestie  ou  retenue,  qui  est  représentée  par  la  pudeur  dans 
l'ordre  moral,  et  par  la  virginité  dans  l'ordre  physique,  et  qui  consiste 
essentiellement  dans  une  résistance  opposée  aux  premières  attaques  de 
l'homme. 

Quoique  en  apparence  contraire  à  la  première  qualité,  elle  n'en  est 
que  le  complément,  et  elle  en  multiplie  la  force,  parce  que  le  prix  de 
la  conquête  de  la  femme  s'accroît  en  proportion  des  obstacles  qui  s'y 
opposent. 

Par  cette  qualité,  la  jeune  fille  acquiert  la  conscience  de  sa  valeur  et  la 
disposition  à  ne  concéder  ses  faveurs  qu'à  l'homme  qui  les  méritera  par 
une  cour  assidue.  Dans  cette  qualité  se  manifeste  le  sentiment  de  sa  mission 
maternelle  qui  ne  permet  pas  à  la  femme  de  donner  naissance  à  des  enfants 
avant  d'avoir  préparé  les  moyens  de  les  faire  vivre,  et  d'avoir  mis  à  l'épreuve 
les  amants  pour  faire  la  sélection  de  celui  qui  peut  le  mieux  servir  au  but 
naturel  de  l'amour.  Et  cette  condition  constitue  une  aiguillon  très  puissant 
pour  le  jeune  homme  qui  s'efforce  de  mettre  en  oeuvre  toute  son  activité, 
toute  sa  puissance  pour  prévaloir  sur  ses  rivaux  et  gagner  les  préférences 
de  sa  bien-aimée.  On  peut  donc  dire,  que  si  l'amabilité  de  la  femme  sert 
à  favoriser  la  propagation  de  l'espèce,  sa  modestie  sert  à  l'assurer. 

Le  déshonneur  frappant  la  jeune  fille  qui  s'abandonne  à  l'amant  avant 
le  mariage  n'est  pas  autre  chose  que  le  mépris  qu'elle  a  mérité  en  perdant 
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la  conscience  de  sa  valeur  jusqu'à  se  donner  à  son  amant  avant  d'en  avoir 
reçu  le  plus  grand  témoignage  d'estime  et  d'affection,  c'est  à  dire  le  pacte 
conjugal. 

L'expression  de  ce  deuxième  sentiment  chez  la  femme  est  sa  froideur, 
par  laquelle  elle  semble  fuir  l'union  sexuelle,  quoique  en  réalité  cette  froideur 
n'en  soit  que  l'aiguillon. 

«Galatea  me  fugit,  lasciva  puella." 

Le  développement  le  plus  avancé  de  cette  disposition  de  la  femme,  et 
des  conditions  qui  la  favorisent,  marque  le  plus  grand  progrès  dans  l'évo- 
lution de  l'humanité,  l'obstacle  le  plus  efficace  contre  la  dégénéxation,  et 
son  manque  constitue  le  signe  le  plus  évident  de  l'état  dégénératif  qui  fait 
retourner  la  femme  aux  conditions  ataviques  inférieures. 

La  modestie  n'arrive  que  plus  tard  dans  l'évolution  pubère.  Dans  les 
conditions  inférieures  elle  est  rude  et  se  limite  presque  à  la  fuite  ou  au 
repoussement  des  caresses;  chez  la  jeune  fille,  elle  s'annonce  par  la  rougeur, 
la  sauvagerie  ou  par  l'humeur  revêche  ;  avec  le  progrès  elle  prend  les  formes 
aussi  séduisantes  qu'imposantes  de  la  retenue  dans  le  maintien,  dans  les 
paroles,  dans  les  actions  ;  et  se  combinant  sagement  avec  l'amabilité  elle  en 
accroît  et  en  multiplies  les  charmes. 

Les  deux  penchants  que  l'évolution  pubère  développe  chez  la  jeune 
fille,  avec  les  conditions  biologiques  qui  la  distinguent,  nous  expliquent 
toutes  les  particularités  de  sa  mentalité,  de  sa  vie  affective  et  de  sa  conduite, 
en  comparaison  avec  celles  des  garçons. 

Tout  ce  qui  exige  un  effort  continu  est  moins,  développé  chez  la  jeune 
fille;  ainsi  l'attention  est  moins  durable,  la  faculté  de  la  synthèse  moins 
complète;  le  jugement  moi-ns  développé. 

Au  contraire  sa  curiosité  est  plus  vive,  et  son  coup  d'oeil  analytique 
est  plus  prompt.  Les  états  d'âme  dépendant  des  émotions  sont  plus  fréquents 
et  dans  les  déterminations  volontaires  l'élaboration  du  raisonnement  est 
plus  facilement  troublée  par  les  impulsions  du  sentiment. 

L'amour  du  jeu,  qui  se  manifeste  chez  bien  des  garçons,  a  très  peu  de 
prise  sur  la  jeune  fille  qui  attend  de  ses  attraits  ce  que  la  fortune  ne  lui 
a  pas  accordé. 

La  religiosité,  la  confiance  dans  la  Divinité,  les  fei'ventes  invocations 
sont  plus  naturellement  développées  chez  la  jeune  fille,  à  cause  du  manque 
de  confiance  dans  ses  forces,  et  du  besoin  qu'elle  sent  de  se  trouver  sous 
une  puissance  protectrice.  Et  les  cérimonies  religieuses,  les  apparats  et  tout 
ce  qui  concerne  le  culte  extérieur  satisfaisent  mieux  son  avidité  de  sensations 
nouvelles,  d'excitations  répétées.  Le  théâtre,  les  spectacles  de  toute  sorte, 
le  bal  etc.  ont  le  même  effet.  La  jeune  fille  est  plus  docile,  elle  est  beaucoup 
plus  sensible  aux  effets  de  la  peur  et  de  l'épouvante.  La  superstition  aussi 
bien  que  la  suggestion  a  sur  la  jeune  fille  un  pouvoir  bien  plus  grand,  et 
la  compassion  trouve  bien  plus  facilement  le  chemin  de  son  âme.  C'est  la 
base  du  sentiment  de  la  maternité  qui  mûrit  avec  le  progrès.  L'amour  de 
l'ordre;  l'amour  de  la  conservatoin ;  l'amour  et  les  soins  de  la  maison;  les 
soins  à  donner  aux  enfants  sont  autant  de  particularités  dans  lesquelles 
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le  progrès  de  la  puberté  fait  toujours  mieux  distinguer  la  fille  du  garçon 
qui,  lui,  est  plus  porté  vers  les  occupations  du  dehors. 

La  jeuno  fille  arrivant  à  la  période  du  perfectionnement  commence 
à  mieux  comprendre  sa  destinée;  les  tributs  d'admiration  qu'elle  reçoit,  les 
désirs  qu'elle  sait  éveiller  par  sa  fraîche  jeunesse  et  par  la  beauté  de  ses 
formes  flattent  agréablement  son  amour  propre;  elle  acquiert  peu  à  peu 
une  plus  haute  conception  do  sa  personnalité,  et  apprend  à  s'estimer  de  plus 
en  plus,  sa  conduite  tend  à  se  faire  toujours  plus  régulière.  Sentant  que 
désormais  il  ne  lui  reste  plus  qu'à  arriver  au  mariage,  pour  occuper  dans 
la  société  la  place  réservée  aux  autres  femmes,  et  accomplir  la  mission 
à  laquelle  elle  est  appelée,  elle  coordonne  tous  ses  désirs  vers  ce  but,  et 
s'y  prépare  en  mettant  en  évidence  ses  attraits  de  séduction. 

DEUXIÈME  PARTIE. 
Psychologie  morbide  de  la  puberté. 

Le  vice-dégénératif,  tantôt  latente  dans  les  premiers  ans  de  la  vie, 
provoque  dans  le  dévéloppement  pubère  des  jeunes  gens  nombre  de 
troubles. 

Il  y  a  des  conditions  dans  lesquelles  le  développement  pubère  est  arrêté 
dans  toutes  ses  manifestations,  dans  celles  qui  concernent  directement 
l'instinct  sexuel,  comme  dans  les  manifestations  du  développement  mental 
concomitant.  Si  la  sensualité  vient  à  être  éveillée,  elle  peut  rester  seule 
sans  l'approche  des  sexes. 

Dans  d'autre  cas,  l'arrêt  est  incomplet;  l'évolution,  même  précoce,  de 
l'activité  génitale  n'apporte  pas  dans  l'organisme  les  modifications  psychiques 
qui  l'accompagnent  dans  les  conditions  normales;  il  y  a  un  arrêt  mental, 
plus  particulièrement  moral,  par  lequel  l'individu  revient  aux  conditions 
inférieures  de  l'humanité. 

Sous  le  même  vice-dégénératif  se  produisent  d'autres  perturbations, 
surgissent  de  vraies  maladies  qui  prouvent  la  faiblesse  de  l'organisme  mis 
à  l'épreuve  par  des  causes  qui  en  gênent  le  fonctionnement,  et  le  troublent; 
ou  prouvent  son  inconsistance  qui  ne  lui  permet  pas  de  supporter  la  crise 
qui  vient  le  travailler;  ou  fait  qu'elle  aboutisse  à  des  issues  morbides  per- 
manentes. 

Les  manifestations  du  vice-dégénératif  ont  lieu  généralement  de  bonne 
heure  et  la  crise  pubérale  ne  fait  que  les  mettre  en  majeure  évidence. 

Tantôt  les  individus  restent  paresseux,  obtus,  taciturnes,  recherchant 
peu  la  société,  indifférents  aux  sentiments  affectueux.  Quelquefois,  si  on 
les  excite,  leur  réaction  est  démesurée,  il  sortent  de  leur  torpeur  pour  se 
livrer  à  une  violence  effrénée,  tout- à-fait  disproportion éo  avec  la  provocation 
reçue. 

D'autres  fois  ce  sont  des  êtres  inquiets,  turbulents,  sans  fermeté  physique 
ni  morale,  toujours  en  mouvement,  sans  but  fixe,  incapables  d'attention  et 
de  réflexion,  dominés  par  des  impulsions  instantanées  auxquelles  ils  ne 
savent  résister,  incapables  de  persévérer  dans  n'importe  quelle  occupation, 
dominées  par  des  caprices  qui  se  succèdent  sans  règle  ni  limites,  précoces 
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dans  la  méchanceté,  gourmands,  vaniteux,  inconstants,  soupçonneux,  envieux. 

Ils  aiment  aujourd'hui  ce  qu'ils  haïront  demain,  sans  motif  plausible 
pour  expliquer  la  sympathie  de  la  veille  ou  l'aversion  du  lendemain;  toujours 
onclins  à  se  lamenter;  tourmentés  par  un  sentiment  de  malaise  qui  gâte 
leurs  plaisirs  et  exagère  démésurément  les  petits  malheurs  qu'ils  peuvent  avoir. 

Les  impulsions  instinctives  trouvent  en  eux  peu  de  frein  et  de  résistance; 
si  les  conditions  particulières  de  la  vie,  ou  des  circonstances  spéciales  favo- 
rables ne  les  aident  pas  ils  deviennent  des  candidats  permanents  à  la  prison 
ou  à  l'asile  d'aliénés. 

Les  infractions  à  la  discipline  famiUale  ouvrent  la  voie  aux  attentats 
contre  les  lois  sociales.  On  peut  dire  que  c'est  à  cette  époque  que  commence 
la  criminalité  de  l'homme,  revêtant  tout  d'abord  la  forme  d'attentats  contre 
la  propriété  pour  passer  ensuite  à  ceux  contre  les  personnes. 

L'amour  des  divagations,  des  boissons  alcooliques,  des  jeux  de  hasard, 
le  dégoût  des  occupations  régulières  s'imposent  beaucoup  plus  que  dans  les 
conditions  normales;  on  en  vient  à  haïr  le  travail  régulier  et  on  change 
de  temps  en  temps  d'occupations,  espérant  toujours  vainement  que  les 
nouvelles  seront  moins  ennuyeuses,  moins  fatiguantes  que  les  anciennes, 
ce  qui  explique  le  grand  nombre  de  professions  diverses  tentées  par  les 
criminels  fait  sur  lequel  j'ai  appelé  l'attention  dans  mes  „Caratteri  dei 
delinquenti." 

L'effacement  des  dernières  conquêtes  de  l'organisme  mental  par  effet 
du  vice-dégénératif,  l'excitation  qui  va  se  réfléchir  toute  puissante  sur  les 
centres  de  projection  motrice,  provoquent  une  réaction  plus  prompte  et  plus 
violente  contre  le  monde  extérieur.  Des  impulsions  soudaines,  presque  auto- 
matiques, se  manifestent  sous  l'aiguillon  des  passions  plus  effrénées.  C'est 
le  temps  oîi  s'annonce  la  ariminalité  violente.  Toutes  les  conditions  qui 
prédisposent  l'homme  à  cette  criminaUté,  l'hyperesthésie  psychique,  l'im- 
pulsivité, la  jalousie,  et  même  la  haine  féroce  contre  les  rivaux,  s'unissent 
aux  empreintes  des  images  représentatives  des  combats  sanglants  des  premiers 
âges  de  l'humanité,  qui  ne  sont  pas  encore  effacées  de  son  cerveau,  pour 
pousser  le  jeune  homme  aux  crimes  les  plus  violents  et  même  aux  meurtres. 
C'est  ainsi  que  s'explique  l'étroite  liaison  entre  la  criminalité  violente  et 
la  puberté,  liaison  sur  laquelle  j'ai  ailleurs  appelé  l'attention  (Voir  ma 
„Puberté").  Toutes  les  manifestations  de  la  folie  morale  éclantent  àcetteépoque. 

Comme  chez  le  garçon,  l'oisivité  marque  chez  la  jeune  fille  une  des 
premières  manifestations  de  la  dégénération  à  l'époque  de  la  puberté,  et 
le  manque  de  pudeur,  aussi  bien  que  la  perversion  des  sentiments  affectifs, 
la  mettent  encore  mieux  en  évidence.  L'acheminement  à  la  prostitution 
est  presque  inévitable.  Le  sentiment  maternel  est  sujet  à  avorter  plus  ou 
moins  complètement;  les  dispositions  dégénératives  du  mâle  viennent  sup- 
planter le  caractère  féminin. 

Les  états  morbides  en  dehors  des  formes  d'arrêt,  et  en  dehors  de 
l'epilepsie  et  de  l'hystérie,  dont  la  puberté  bien  des  fois  provoque  le  premier 
développement,  nous  présentent  plusieurs  manifestations. 

Tantôt  les  troubles  en  relation  directe  avec  l'hyperesthésie  de  l'âge 
n'arrivent  même  pas  à  intéresser  la  sexualité.  Ils  se  manifestent  par  des 
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altérations  du  ton  sentimental  avec  forme  tantôt  expansive  tantôt  dépressive 
Ils  se  distinguent  par  leur  supei-ficialité  et  leur  prompte  guérison.  Ce  sont 
généralement  des  troubles  dus  à  des  chocs  moraux  qui  viennent  frapper 
les  jeunes  pubères  au  premier  temps  de  la  crise,  lorsque  les  impressions 
des  organes  génitaux  commencent  à  porter  leur  excitation  sur  le  système 
nerveux  central.  On  peut  les  regarder  essentiellement  comme  des  effets  des 
altérations  du  système  vaso-moteur.  Le  délire  n'acquiert  jamais  l'intensité 
et  l'extension  qu'il  présente  chez  les  adultes.  Tantôt  le  suicide  annonce 
et  achève  la  maladie. 

Un  deuxième  ordre  d'altérations  mentales  embrasse  les  troubles  qui 
surviennent  en  étroite  liaison  avec  des  altérations  du  métabolisme  organique 
en  dépendance  directe  avec  le  vice-dégénératif  originaire,  ou  acquis  à  la 
suite  de  graves  maladies  de  l'enfance  ou  de  la  première  jeunesse.  Ce  sont 
les  vrais  phychoses  de  la  puberté.  Elles  se  manifestent  au  milieu  de  l'évolution 
pubère.  Plusieurs  fois  la  cause  occasionnelle  qui  les  provoque  reste  cachée; 
on  doit  reconnaître  dans  la  maladie  comme  une  espèce  de  faillite  de  l'or- 
ganisme dans  son  développement  par  suite  du  vice-dégénératif  qui  le  gâte. 
Tantôt  ce  sont  les  abus  de  la  sensualité  qui  y  donnent  l'impulsion.  Les 
altérations  des  fonctions  végétatives  précédent;  puis  suivent  les  altérations 
mentales  avec  des  troubles  qui  intéressent  plus  ou  moins  les  divers  ordi-es 
de  reflets  cérébraux. 

Les  troubles  du  système  vasomoteur  donnent  lieu  aux  manifestations 
dépressives  et  expansives,  qui  habituellement  s'alternent  et  prennent  quel- 
ques fois  même  une  allure  périodique. 

Les  altérations  des  centres  de  projection  motrice  donnent  lieu  à  l'agitation, 
à  la  combattivité,  aux  poses  héroîcogrotesques,  à  la  tétanie,  au  catatonisme. 
Aux  altérations  des  centres  représentatifs  sont  dues  les  diverses  formes  de 
délire,  tantôt  hypocondriaque,  tantôt  paranoïque,  qui  n'atteint  jamais  le  degré 
et  la  stabilité  d'un  vrai  délire  de  grandeur,  et  les  altérations  des  affections. 

La  prévalence  de  l'un  ou  de  l'autre  ordre  de  phénomènes  morbides 
donne  à  la  maladie  sa  physionomie  particulière. 

Toutes  les  particiilarités  de  la  vie  de  l'époque  pubère  se  présentent 
exagérées  dans  les  cadres  de  ces  psychoses. 

En  général  on  note  la  tendance  à  l'oisivité  et  à  l'obscénité  dans  les 
propos,  aussi  bien  que  dans  les  actes.  La  propension  à  la  combattivité,  la 
fatuité  des  paroles  et  des  écrits,  et  l'adversion  envers  les  parents  sont  aussi 
des  caractères  presque  généraux  de  la  maladie. 

L'issue  de  la  maladie  est  presque  toujours  fatale  pour  l'intelligence. 
Les  symptômes  de  la  démence  arrivent  bientôt,  et,  même  lorsque  les  malades 
guérissent,  une  faiblesse  persistante  de  l'activité  mentale  dans  l'une  ou  dans 
l'autre  de  ses  manifestations  trahit  le  trouble  passé. 

Les  altérations  organiques  révélées  par  l'examen  nécroscopique,  lorsque  les 
malades  succombent,  les  traces  de  méningite  qui  ne  manquent  presque  jamais, 
expliquent  la  gravité  du  pronostic  qui  attend  la  maladie  dès  son  apparition. 

Il  reste  à  considérer  les  issues  pathologique  d'une  évolution  pubèrale 
imparfaitement  accomplie. 

Tantôt  les  effets  pathologiques  se  révèlent  dans  la  tendance  à  la  sen- 
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sualité  laquelle  peut  disparaître  en  qui  regarde  l'approche  des  sexes  ou  prendre 
des  formes  pathologiques  diverses  telles  que  l'homosexualité,  le  masochisme 
le  sadisme,  et  bien  d'autres  anomalies  de  la  satisfaction  de  la  sensualité. 

Dans  d'autres  cas  les  effets  de  l'évolution  anormale  se  manifestent  dans 
le  développement  imparfait  des  reflets  représentatifs  ;  dans  la  folie  du  doute, 
qui  révèle  l'imperfection  du  travail  des  déterminations  volontaires;  dans  le 
mattoïdisme  où  manque  le  critérium  dans  le  choix  des  buts  à  se  proposer 
et  des  moyens  pour  les  atteindre  etc. 

Bien  des  défauts  du  caractère,  bien  des  exagérations  dans  les  sentiments 
poUtiques,  religieux  et  sociaux  ne  sont  que  l'expression  d'un  trouble  qui 
a  empêché  l'évolution  pubère  de  suivre  son  cours  régulier  et  de  provoquer 
le  développement  harmonique  des  diverses  facultés  morales  des  jeunes  gens. 


DISCUSSION. 


Dr.  PAUL  SOLLIER  (Boulogne  sur  Seine). 

On  peut  observer  chez  les  adultes  dans  certaines  conditions 
des  phénomènes  analogues  à  ceux  de  la  puberté.    C'est  dans  le 
cas  où  la  fonction  sexuelle  se  trouve  suspendue  par  une  intoxi- 
cation comme  celle  de  la  morphine  et  des  composés  de  l'opium 
en  général,  et  cela  pendant  de  longues  années.    Tout  sentiment 
amoureux  disparaît  également  et  les  représentations  d'ordre  sexuel 
ne  se  montrent  plus.    Or,  quand  on  sèvre  ces  sujets  de  leurs 
intoxications  on  voit  reparaître  et  les  représentations  d'ordre 
sexuel  et  l'émotion  amoureuse  du  seul  fait  du  retour  de  la  fonction 
sexuelle.    Les  représentations  se  montrent  sous  forme  de  rêves 
érotiques  ou   d'images   diverses   qui  précèdent  et  permettent 
d'annoncer  à  coup  sûr  et  à  brève  échéance  le  retour  de  la  fonc- 
tion spermatique  ou  menstruelle.  Je  viens  d'observer  une  femme 
de  47  ans,  dont  la  suppression  des  règles  remontait  à  21  ans, 
par  suite  de  morphinomanie.  Le  retour  de  ses  règles,  intéressant 
déjà  au  point  de  vue  physiologique,  s'accompagna  de  sentiments 
érotiques  se  manifestant  par  des  attitudes  et  un  état  mental, 
qu'on  n'est  pas  habitué  à  rencontrer  chez  une  femme  de  cet  âge, 
mais  plutôt  chez  une  jeune  fille  à  peine  échappée  de  pension. 
Ces  faits  montrent  d'une  part  l'influence  des  fonctions  organiques 
sur  l'éveil  et  la  nature  des  représentations  ;  et  d'autre  part  corro- 
borent cette  loi  que  j'ai  donnée  des  émotions,  consistant  en  ce 
que  nous  ne  pouvons  nous  représenter  que  les  images  des  émotions 
que  nous  sommes  actuellement  capables  d'éprouver. 


COMMUNICATIONS. 


Statistisch-sexuelle  Traumdifferenzen.  (Kurze  Mitteilung). 
Dr.  C.  J.  WIJNAENDTS  FRANCKEN  (La  Haye). 


Seit  den  âltesten  Zeiten  bat  das  Traumleben  der  Menschen  Interesse 
erregt.  Doch  sind  erst  in  den  letzten  Jahrzehnten  eine  Menge  wissenschaft- 
licher  Sehriften  ùber  dièses  Tbema  erschienen.  Leider  aber  sind  sehr  viele 
dieser  Publikationen  rein  spekulativ-theoretiscb  in  ihren  Betrachtungen  und 
oft  wenig  positive  Tbatsacben  enthaltend.  Das  Traumen  ist  seinem  Inhalte 
nach  ein  psychisches  Gebilde  von  sehr  individuellem  Geprâge;  und  will 
man  somit  zu  irgend  welchen  allgemeinen  Schliissen  gelangen,  so  ist  der 
einzig  môgliche  Weg  der  statistische,  wobei  eine  grosse  Menge  Individuen 
ùber  ihre  Traumerscheinungen  befragt  werden,  da  naturlich  nur  sie  selbst 
darûber  Kundschaft  zu  geben  vermôgen. 

Schon  friiher  wurde  eine  derartige  Enquête  unternommen  von  Heerwagen, 
DE  Sanctis  und  einigen  Amerikanern.  Ihre  wertvollen  Untersuchungen  aber 
bezogen  sich  auf  nur  wenige  vereinzelte  Fragen.  Deshalb  stellte  ich  im 
vorigen  Jahre  eine  grôssere  statistische  Untersuchung  an  mit  Hûlfe  eines 
Fragebogens  von  45  Fragen,  welcher  mehr  als  300  Persohen  meines  Bekannten- 
kreises  zugeschickt  wurde.  Dièse  Personen  beiderlei  Geschlechts  waren  aile 
Erwachsene  und  gehôrten  den  gebildeten  Kreisen  an:  die  Mânner  waren 
grôsstenteils  Universitâtsprofessoren  oder  Doktoren  verschiedener  Facultâten. 
Die  ausfûhrliche  Mitteilung  der  Ergebnisse  dieser  Enquête  mir  fur  spâter 
an  anderer  Stelle  vorbehaltend,  môchte  ich  an  dieser  Stelle  nur  einen  Punkt 
hervorheben,  nâmlich  die  merkwùrdigen  sexuellen  Differenzen  welche  in 
mancher  Beziehung  hervortraten,  in  teilweiser  Uebereinstimmung  mit 
frûberen  Resultaten  anderer  Beobachter. 
1.    Traumfrequenz.   In  dieser  Beziehung  war  das  Résultat  folgendes: 

Mânner.  Frauen. 

Jede  Nacht  trâumend  19  0/o  )  39  0/o  ) 

Oft  „   So„\^^°l'        36  „ 

Selten  „   39  »  )  23  „  ) 

Niemals  ,   7  '  5       "  2  "  S  " 

Dahingestellt  lassend,  inwiefern  die  letztgenannte  Antwort  der  Wirklichkeit 
entspricht,  zeigt  es  sich  dass  die  numeriscben  Ditferenzen  sehr  bedeutend 
waren.  De  Sanctis  war  zu  demselben  Schluss  gelangt;  nur  sind  die  von 
ihm  angegebenen  Differenzen  noch  grôsser  als  die  meinigen. 

Deutlicher  noch  treten  die  Differenzen  hervor,  wenn  man  die  immer  oder 
hâufig  Trâumenden  zusammengerechnet  in  folgender  Weise  neben  einander 
stellt: 
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Mânner.  Frauen. 

Nach  Heerwagen   48o/q  V3% 

„     De  Sanctis  40  „  78  „ 

„     MiR  54  „  75  „ 

Wiewohl  dièse  Zahlen,  wie  zu  erwarten  war,  nicht  vollstândig  miteinander 
ûbereinstimmen,  so  sind  sie  doch  nur  wenig  von  einander  verschieden, 
und  jedenfalls  vollkomraen  ausreichend  um  den  Unterschied  treffend  und 
einstimmig  darzulegon.  Wâhrend  bei  denMànnern  die  Zahl  der  immer  oder 
hàufig  Tràumenden  derjenigen  der  selten  oder  nienials  Trâumenden  nahezu 
gleichkam,  war  sie  bei  den  Frauen  dreimal  grôsser. 

Aber  nicht  nur  die  Quantitât,  auch  die  Qualitât  der  Trâume  zeigte  bei 
beiden  Geschlechtern  bedeutende  Differenzen: 

2.  Sinneswahrnehmung. 

Mânner.  Frauen. 

Farbenempfindung  im  Traume   48  0/o         74  0/o 

Gehôrsempfindung  30  „  58  „ 

Geschmacksempfindung   6  „  15  „ 

Geruchsempfindung   1  „  13  „ 

Wiewohl  die  drei  letzten  Reihen  keine  absolute  Genauigkeitbeanspruchen, 
so  ist  es  doch  fur  aile  genannte  Wahrnehmungsformen  vollkommen  deutlich, 
dass  sie  im  Traume  bei  der  Frau  bedeutend  hâuâger  sind  als  beim  Manne. 

3.  Emotionaliidt. 

Mânner.  Frauen. 

Immer  oder  meistens  emotioneller  Traum   40  o/o  )  _„ ,     54  o/q  )  ^ 
Oft  oder  bisweilen  „  „       17  „  27  ,.,  \  '° 

Niemals  „  „        43  „  19  „ 

Dieser  Charakterzug  des  Traumes  war  also  bei  den  Frauen  sehr  viel  hâufiger 
vertreten  als  bei  den  Mânnern;  denn  wâhrend  von  den  letzten  beinahe  die 
Hâlfte  niemals  emotionell  zu  trâumen  behauptete,  war  dièse  Zahl  bei  den 
Frauen  nur  1/5  der  Gesamtzahl. 

4.  Lebendigkeit.  Mit  der  vorigen  Eigenschaft  zusammenhângend,  ist  auch 
dièse  beim  Traume  der  Frauen  viel  mehr  vorkommend  als  bei  demjenigen 
der  Mânner.  Wâhrend  bei  den  letztgenannten  Farblosigkeit  des  Traumes 
sehr  oft  gefunden  wurde,  zeigte  dièse  sich  bei  den  Frauen  nur  âussersb 
selten  : 

Mânner.  Frauen. 

Lebendiger  Traum  540/q  70  0/0 

Verschieden  (abwechselnd)  14  ,  26  „ 

Farbloser  Traum  32  „  4  „ 

De  Sanctis  gibt  die  Differenz  selbst  noch  grôsser  an,  nâmlich  : 

Mânner.  Frauen. 

Lebendig  Trâumende  37  0/0  66  "/o 

6.  Mit  diesem  Unterschied  lâsst  sich  auch  leicht  erklâren,  dass  Frauen 
hâufiger  erwachen  durch  den  Inhalt  ihrer  Trâume  :  83  0/0  von  ihnen  antworteten, 
dass  dièses  sich  wohl  ereignete,  wâhrend  bei  den  Mânnern  dièse  Zahl  nur 
650/0  betrug. 
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Eine  zweite  Erscheinung,  welche  mit  der  genanntenLebendigkeit  zusammen- 
hangt,  ist  die  grôssore  oder  geringere  Klarheit  womit  die  Traume  beim 
Erwachen  vor  Augen  stehen  und  erinnerlicli  sind. 

Mânner.  Frauen. 

Gar  keine  oder  nur  schwache,  unklare  Erinnerung  .    46%       21  o/o 

Verschieden  34  „         45  „ 

Deutliclie  Erinnerung  des  Inhalts  20  „  .       34  „ 

Die  Erinnerung  des  Getraumten  war  also  bei  den  Frauen  bedeutend 
starker. 

6.  Bei  einem  solchen  Unterschied  ist  es  wolil  selbstverstândlich,  dass 
bei  dem  weiblichen  Gesclilecht  die  Traume  nach  dem  Erwachen  im  allge- 
meinen  weniger  schnell  vergessen  werden  als  bei  den  Mânnern.  Von  letzt- 
genannten  erklârten  69%,  dass  dièses  bei  ihnen  der  Fall  sei,  wâhrend 
dièse  Zabi  bei  Frauen  nur  33%  betrug.  Ein  anderer  TJmstand,  welcher  zu 
dieser  bedeutenden  Zahlendifferenz  beitrâgt,  liegt  sicher  auch  in  dem 
grôsseren  Interesse,  welche  die  Frauen  fur  das,  Traumleben  bekunden. 

Auch  wenn  die  Frauen  am  Morgen  beim  Erwachen  ihren  Traum  gânzlich 
vergessen  hatten,  erwachte  die  verloren  gegangene  Erinnerung  ôfters  im 
Laufe  des  Tages.  Bei  nicht  weniger  als  83  %  von  ihnen  liess  sich  dièse 
Erscheinung,  wiewohl  selten,  feststellen,  wâhrend  bei  den  Mânnern  dièse 
Zahl  nur  50%  betrug. 

Und  drittens  versteht  es  sich,  dass  bei  dem  grôsseren  weiblichen  Traum- 
gedâchtniss  eine  Fortsetsung  frûherer  Traume  in  spâteren  sich  mehr  ereignen 
wird.  Tatsâchlich  wurde  bei  Frauen  dièse  Erscheinung  in  64  %  der  Fâlle 
vorgefunden,  bei  Mânnern  nur  in  46%. 

7.  Traum  und  Wirklichkeit.  Die  hôhere  Lebendigkeit  des  Traumes  sowie 
die  grôssere  nachbleibende  Erinnerung  davon  beim  Weibe,  machen  es  weiter 
Terstândhch  dass  bei  den  Frauen  eine  nicht  immer  ganz  scharfe  Unter- 
scheidung  von  Traum  und  Wirklichkeit,  d.  h.  von  getrâumten  und  wirklich 
vorgefallenen  Dingen,  mehr  vorgefunden  wurde  als  bei  Mânnern. 

Mânner.  Frauen. 
Scharfe  Unterscheidung  immer  môglich  ....    64%  52% 
Bisweilen  Zweifel  oder  Unsicherheit  86  „  48  „ 

8.  Eine  andere  Traumerscheinung,  welche  sich  viel  hâufiger  beim  Weibe 
vorfand,  war  die  WunscherfûUung  im  Traume,  d.  h.  die  teilweise  Ueberein- 
stimmung  von  dessen  Inhalt  mit  im  Wachleben  gehegten  Wûnschen, 
wiewohl  auch  bei  ihr  dièses  nicht  so  oft  der  Fall  war  wie  Preud's  Traum- 
deutungstheorie  es  erwarten  liesse.  Von  den  Frauen  nâmlich  gab  43o/o  an, 
dass  eine  derartige  WunscherfûUung  bisweilen  bei  ihnen  vorkam  ;  von  den 
Mânnern  dagegen  nur  23o/,j. 

Dièse  Differenz  wird  wohl  teilweise  in  der  grôsseren  weiblichen  Phantasie 
ihre  Erklârung  finden.  Dièse  ist  es  auch,  welche  mit  in  Betracht  kommt 
bei  der  Erklârung  der  Tatsache,  dass  bei  den  Frauen  dem  Traumleben  in 
irgend  welcher  Beziehung  viel  mehr  Wert  und  Bedeutung  beigelegt  und 
zugeschrieben  wurde  als  bei  den  Mânnern;  denn  es  zeigte  sich,  dass  von  den 


-  570  - 


Mannern  nur  7  0/o  zu  denjenigen  gehôrten,  welche  dem  Traum  nicht  immer 
jede  telepathischo  oder  vorhersagende  Bedeutung  atasprachen,  wàhrend 
dièse  Zabi  boi  Prauen  24o/o  betrug,  d.  h.  mehr  als  dreimal  so  viel. 

Nach  ail  den  angefûhrten  Beispielen  kommen  wir  zum  Schluss,  dass  sich 
im  Traumleben  eine  ganze  Menge  quantitativer  sexueller  Differenzen  vorfinden, 
welche  aber  logisch  miteinander  verknûpft  sind  und  sich  wahrscheinlich 
in  harmonischem  Zusammenhang  zu  einigen  wenigen  Grundunterschieden 
zuriickfûhren  lassen. 


0 


Dr.  L.  S.  A.  M.  ROMER. 

Médicin  militaire  de  la  Marine  Royale  Néerlandaise. 


Uber  das  Verhàltniss  zwischen  Mondalter  und  Sexualitàt. 

In  einer  der  interessantesten  Studien  ûber  Sexualitàt,  nâmlich:  Die  Sexual- 
Periodicitàt  beim  Manne,  von  F.  H.  Perey-Coste,  welche  in  Havelock  Ellis, 
GeschlecMstrieb  und  Schamgefûhl,  aufgenommen  ist,  hat  der  Autor  nachge- 
wiesen,  dass  ohne  Zweifel  in  den  Ausserungen  des  Geschlechtstriebes  des 
Mannes  aine  deutliche  Periodicitàt  bestehe. 

Und  wie  wichtig  es  auch  ist,  dass  einjâhrlicherund  wôchentlicherRythmus 
angenommen  werden  muss,  -  auch  bei  meinen  Untersuchungen  fand  ich 
dieselben,  wenn  auch  nicht  absolut  so  doch  genûgend  ûbereinstimmend  ;  - 
viel  hôheren  Werth  haben  m.  E.  von  psychologischem  Standpunkte  aus, 
seine  Untersuchungen  ilber  einen  lunarmonatlichen  Rythmus. 

Perry-Coste  hat  acht  Jahre  lang  genau,  und  drei  andere  Jahre  unvoU- 
stândig  seine  nâchtlichen  Samenergiisse  notiert. 

Die  Notierungen  hat  er  dann  umgerechnet  nach  Lunarmonaten,  (d.  h.  in 
Monate  von  30  Tage,  anfangend  mit  Neumond)  und  durch  eine  Kurve  die 
Resultate  dieser  Calculationen  dargestellt. 

Ich  habe  in  Tafel  I  dièse  Kurve  als  unterbrochene  Linie  aufgenommen. 

Perry-Coste  giebt  die  folgende  Beschreibung  dieser  Kurve  (S.  408): 

„lo.   Die  Samenergiisse  erfolgen  am  hâuftgsten  am  zweiten  Lunartag. 

20.  Die  Tage,  an  denen  die  nàchsthâufigen  Ergûsse  erfolgen  sind  der  22, 
13,  7,  20.  und  26;  der  11  und  16,  sodass  wir  also,  wenn  wir  nur  die  ersten 
sechs  in  Betracht  ziehen,  finden  dass  die  Ergûsse  meist  am  2,  7, 13, 20,  22,  und 
26  Lunartage  vorkommen,  die  durch  viertâgige  Zwischenpausen  getrennt  sind. 

Aber  tatsachlich  ist  es  die  Période,  die  zwischen  dem  20  und  22  Tage 
liegt,  die  sich  durch  die  hâufigsten  Ergiisse  auszeichnet. 

30.   Der  1,  5,  15,  18,  und  21,  sind  die  Tage  der  Mindestzahl  der  Ergûsse. 

40.  Die  Kurve  ist  charakterisiert  durch  ein  bestândiges  Steigen  und  Fallen  : 
jedem  merklichen  Maximum  folgt  ein  merkhches  Minimum,  d.  h.  ein  Samen- 
erguss  lôst  die  Spannung  aus  dem  sexuellen  System  dadurch,  dass  er  die 
angesammelte  Sécrétion  erschôpft,  was  unbedingt  einige  Tage  der  Ruhe  und 
Untâtigkeit  nach  sich  ziehen  muss.  Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass 
dièse  Kurven  gar  nicht  anders  als  imregelmâssig  sein  kônnen,  vrenn  die 
Samenergûsse  vorwiegend  an  bestimmten  Tagen  erfolgten,  und  so  liefert 
uns  gerade  dièse  Unregelmâssigkeit  der  Kurve  den  Beweis,  dass  es  eine 
regelrechte  mânnliche  Periodicitàt  gibt,  dergestalt,  dass  an  bestimmten  Tagen 
des  Monats  eine  grôssere  Wahrscheinlichkeit  fur  spontané  Ergûsse  vorliegt, 
als  an  anderen  Tagen". 
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Soweit  Perry  — CosTE. 

Mein  Material  stammt  nicht  von  Pollutionen,  sondern  ist  zusammengestellt 
aus  den  gewissenhaften  Aufzeignungen  eines  Mannes  ûber  seine  geschlecht- 
liche  Betatigung  seit  vier  Jahren.  Er  ist  nicht  verheiratet  und  hat  nur  dann 
seinem  Geschlechtstriebe  nachgegeben,  wenn  er  starkes  BedOrfniss  dazu  batte 
Auch  in  diesem  Falle  meinte  ich,  dass  wohl  eine  Periodicitâc  nachzuweisen 
sein  mûsste.  Ich  habe  die  Aufzeichnungen  in  derselbe  Weise  ais  Pjîrry- 
CosTE  umgerechnet  nach  Lunarmonaten  und  fand  als  Résultat  die  fortlaufende 
Llnie  auf  Tafel  I. 

Wenn  wir  dièse  Linie  betrachten,  so  selien  wir,  dass  dieselbe  dasselbe 
Karakteristikum  aufweist,  als  oben  sub  4o.  gegeben  ist:  dass  einem  merk- 
lichen  Maximum  sofort  ein  merkliches  Minimum  folgt. 

Ein  Unterschied  besteht  aber  darin,  dass  nicht  am  zweiten  Tage,  sondern 
am  19en  Tage  die  frequentesten  Betâtigungen  stattfanden. 

Darauf  folgen  dann  als  Tage,  an  denen  die  meisten  Betâtigungen  geschahen: 
der  27,  der  10,  der  14,  der  25,  und  wir  finden  also  dièse  Série  :  10,  14,  19,  25 
27,  also  auch  eine  Période  mit  ungefàhr  viertâgigen  Zwiscbenpausen.  ' 

Die  Tage  der  Mindestzahl  finden  sich  als  der  28,  der  9,  der  11,  der  24,  der 
13,  und  der  26,  also:  9,  11,  13,  24,  26,  28,  Pebry-Coste  fand:  1,  5,  lô'  18 
21,  und  so  ist  hier  eine  âhnliche  Reihenfolge  zu  erwâhnen. 

Bei  mir:  2,  2,  11,  2,  2, 11,  als  Zwischenpause;  bei  Pebry-Coste:  4, 10, 3, 3, 9. 

Perry— Coste  schreibt  dann  weiter,  S.  409: 

50.  So  befriedigend  dièse  Unregelmàssigkeit  der  Kurve  an  sich  auch  sein 
mag,  so  schliesst  sie  doch  einen  entsprechenden  Nachteil  in  sich,  denn  sie 
verhindert  uns,  die  Merkmale  des  monatlicheri  Rythmus  als  Ganzes  leicht  zu 
erfassen.  Ich  glaubte,  dass  dieser  Punkt  des  Rythmus  vielleicht  deutlicher 
hervorgehoben  werde,  wenn  ich  die  Daten  in  zweitâgem  Durchschnitt 
berechnete  und  das  Résultat  war  ein  âusserst  befriedigendes.  Hier  erkennen 
wir  sofort  die  wunderbare  und  beinahe  geometrische  Symmetrie  des  mo- 
natlichen  Rythmus.  Wâre  das  dritte  Maximum  um  eine  Einheit  hôher,  und 
das  erste  Minimum  um  eine  Einheit  niedriger,  und  wâren  die  Verbindings- 
linien  zwischen  dem  zweiten  Minimum  und  dem  di'itten  Maximum  gerade 
anstatt  leicht  gebrochen,  dann  wûrde  die  Kurve  in  ihren  Hauptzûgen  geome- 
trisch  symmetrisch  sein;  dièse  Symmetrie  scheint  mir  ein  ûberzeugender  Be- 
weis  fur  die  in  die  Augen  fallende  Genauigkeit  der  Kurve  zu  sein.  Wir 
sehen,  dass  der  Monat  in  fûnf  Perioden  zerlegt  ist,  dass  die  Maxima  in  den 
folgenden  Paaren  von  Tagen  erfolgen:  19-20;  13  — 14;  25— 26;  1-2;  7— 8und, 
dass  die  Minima  am  Anfang,  Ende  und  genau  in  der  Mitte  der  Monats  auf- 
treten". 

Ich  habe  auf  Tabel  II  dièse  Kurve  aïs  unterbrochene  Linie  gegeben  und 
auch  aus  meinem  Material  eine  zweitâgige  Période  umfassende  Kurve  construirt. 

Es  wird  Jedem  einleuchten,  dass  wenn  iiberhaupt  von  einer  symmetrischen 
Linie  die  Sprache  sein  kann,  sie  in  meinem  Falle  viel  deutlicher  hervortritt. 

Es  scheint  alsob  die  zweite  Hâlfte  des  Monats  das  voUkommen  ungekehrte 
Bild  der  ersten  Hâlfte  darsteilt. 

Obwohl  dièses  Résultat  schon  sehr  intéressant  war,  befriedigte  es  mich 
jedoch  nicht. 
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Wenn  wir  nun  bedenken,  dass  der  Mond  in  einer  Période  von  30  Tagen 
von  Neumond  wieder  zu  Neumond  gewordeu  ist,  und  annâhernd  inderMitte 
diesel-  Période  als  VoUmond  am  Himmel  strahlt,  und  man  auch  annâhernd 
richtig  inmitten  dieser  halben  Période  ein  Stadium  des  Mondalters  alsErstes- 
und  Letstes-Vierfcel  sich  construiren  kann,  se  war  es  wohl  natûrlicli,  dass  ich 
einmal  versuchte,  welche  Resultaten  eine  solche  Combination  hervorbrmgen 
kônnte.  Ich  dachte  mir  dabei,  dass  wenn  ûberhaupt  der  Mond  Einfluss  haben 
kônnte,  dièses  am  stârksten  sein  tnûsste,  wenn  er  voll  oder  wenn  er  neu  wâre. 

Die  Resultate  waren  geradezu  ûberraschend. 

Auf  Tafel  III  habe  ich  die  Calculationen  eingetragen  an  dem  Tage,  den  ich 
als  Anfang  der  neuen  Perioden  angenommen  habe,  d.h.  auf  den  len,  also 
Neumond;  den  Qen:  Erstes-Yiertel;  den  16en:  VoUmond;  den  23en:  Letztes- 
Viertel;  und  den  len  wieder  als  Neumond. 

Noch  deutlicher  aber  kommen  die  Perioden  heraus  auf  Tafel  lY,  wo  ich 
nicht  den  bestimmten  Tag,  sondern  die  Perioden  genommen  habe,  worin 
der  Mond  aufgefasst  werden  kônnte  als  in  ungefâhr  gleichem  Zustande;  die 
Période  von  dem  5en  bis  zum  126n  fasste  ich  auf  als  die  des  Ersten-Yiertels; 
die  von  dem  12en  bis  zum  20eii,  als  die  des  Yollmonds;  die  von  dem  20eu  bis 
zum  276n,  als  die  des  Letzten-Viertels;  die  aber  von  dem  27en  bis  zum  5en, 
als  die  des  Neumonds. 

Ich  habe  auf  Tafel  lY  dièse  Perioden  angegeben  durch  Yierecken,  welche 
abwechselnd  schwarz  (Neumond-Periode),  gestrichelt  (Yollmond-Periode),  weiss 
(Erstes-  und  Letztes  Viertel)  gemacht  worden  sind.  Die  dicke  gezogene  Linie 
giebt  das  AJter  des  Mondes  an:  der  niedrigste  Punkt  ist  der  Tag  des 
Neumonds,  der  G-ipfel  der  des  Yollmonds. 

Wir  finden: 

1».  dass  beide  Kurven  utiter  sich  in  relativen  Zahlen  volkommen  ûberein- 
stimmen. 

2".   dass  es  in  jeden  Monat  zwei  Maxima  und  zwei  Minima  giebt. 

30.  dass  bei  beiden  Kurven  das  eine  Maximum  auftritt  in  der  Zeit  der 
Yollmond-Periode  und  das  andere  in  der  Zeit  der  Neumond-Periode. 

40.  dass  bei  beiden  Kurven  das  eine  Minimum  sich  zeigt  in  der  Zeit  der 
Erstes- Yiertel  Periode,  und  das  andere  in  der  Zeit  der  Letztes- Yiertel-Periode. 

50.  dass  das  tiefste  Minimum  bei  beiden  Kurven  in  der  Zeit  der  Erstes- 
Yiertel-Periode  fâllt. 

60.  dass  das  hôchste  Maximum  in  meiner  Kurve  (d.  h.  der  sexuellen  Betâti- 
gungen)  in  die  Zeit  der  Yollmond-Periode;  in  der  andere  Kurve  (d.  h.  bei 
Pollutionen)  in  die  Zeit  der  Neumond-Periode  fâllt. 

Es  will  mir  scheinen,  alsob  man  tatsâchlich  eine  physische  Erklârung 
geben  kan. 

Wenn  der  Mond  activ  Einfluss  iiben  kann  auf  das  Leben  auf  Erden,  so 
kônnen  wir  erwarten,  dass  der  am  grôssten  sein  muss,  in  der  Zeit,  wo  er 
voll  am  Himmel  steht.  Wird  aber  irgend  ein  organisiertes  Object  auf  irgend 
welche  Weise  gereizt,  so  tritt  notwendig  eine  Reaktion  ein,  welche  dar- 
gestellt  wird  durch  das  erste  Minimum.  Aber  wenn  dann  der  Reiz  absolut 
aufhôrt,  wie  hier  in  der  Neumond-Periode,  so  kann  man  analog  wie  belm 
Offnen  eines  electrischen  Inductionsstrom  es  erwarten,  dass  dadurch  ein 
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neuer  Eeiz  erweckt  wird,  welcher  das  zweite  Maximum  erzeugt.  Die  Reaction, 
die  darauf  folgt,  muss  natiirlicherweise  auch  ausgesprochener  sein,  als  die 
erste  woruber  ich  oben  schrieb,  und  wird  hier  dargestellt  durch  das  liefste 
Minimum.  Auch  kann  man  sich  denlcen,  das  dadurch,  dass  die  Kurve  von 
Peeby-Costjs  Polhitionen  darstellt,  also  nicht  activ  gewoUte  Betâtigung, 
dagegen  die  meinige  gerade  wohl  die  bewusst  gewollte  Betâtigung,  der 
Unterschied  erklilrt  werden  muss  zwischen  der  Stelle  des  hôchsten  Maximums. 

Die  Ûbereinstimmung  der  beiden  Kurven  ist  so  verblûffend,  die  Erklârung 
eigentlich  schon  voraus  zu  geben,  und  rein  physisch,  dass  es  m.  E.  von 
hôchster  Wichtigkeit  sein  wird,  mehr  Material  zu  sammehi,  um  dièse  Resul- 
tate  nachzuprûfen. 

Wie  kann  man  sich  aber  nun  diesen  Einfluss  des  Mondes  denken? 

Der  Mond  bleibt  an  und  fiir  sich  derselbe,  auch  das  Sonnenlicht,  das  ihn 
bescheint,  ist  dasselbe;  das  einzige,  das  sich  bestàndig  in  einer  Mondperiode 
andert,  ist  der  Winkel,  worunter  das  Sonnenlicht  uns  als  Mondlicht  reflectirt 
wird,  d.  h.  :  Man  wûrde  geneigt  sein  davon  zu  sprechen  dass  eine  Art  Polari- 
sation des  Sonnenlichtes  stattfinden  kôntle,  wodurch  der  Unterschied  in  der 
Beeinflûssung  der  Lebenserscheinungen  erweckt  wurde. 

Dièses  zu  untersuchen  ist  mir  nicht  môghch  gewesen,  und  bleibt  also 
Anderen  uberlassen. 

Es  scheint  mir,  dass  fur  das  Studium  der  Pubertât  dièse  Tatsache,  welche 
nicht  zu  lâugnen  ist,  dass  offenbar  ein  Verhâltniss  besteht  zwischen  Mond- 
alter  und  Sexualitât,  von  hôchster  Wichtigkeit  sein  muss. 


DISCUSSION. 


De.  ZEEHANDELAAR  (Amsterdam). 

Es  sei  mir  vergônnt  eine  Bemerkung  zu  machen  und  wohl  dièse, 
dass  die  Conclusion  des  Herrn  von  Rômer  „dass  offenbar  ein 
Verhaltnis  besteht  zwischen  Mondalter  und  Sexualitât"  mir  nicht 
erlaubt  vorkommt.  Dièse  Conclusion  beruht  ebenso  wie  die 
Hypothèse  der  Beeinflùssung  der  Lebenserscheinungen  durch  „eine 
Art  Polarisation  des  Sonnenlichtes"  auf  die  Aufzeichnungen  einer 
einzelnen  Person.  Fur  solche  weitgehenden  Conclusionen  und 
Hypotbesen  wâre  niehr  Material  wohl  nôtig. 


Séance  Mercredi  4  septembre 
le  matin  9  heures. 


Président  dlionneur:  SOMMER  (Giessen). 
Président:  G.  HEYMANS. 
Secrétaire:  WIERSMA. 


m  Rapport.   Différence  entre  la  Perception  et  l'Image. 

1er  Rapporteur:  Prof.  F.  JODL 
Prof,  de  Philosophie  à  l'Université  (Vienne). 


Wahrnehmung  und  Vorstellung. 

Yon  der  Leitung  der  Sektion  fiir  Psychologie  bin  ich  aufgefordert 
worden,  ùber  das  Verhaltniss  von  Wahrnehmung  und  VorsteUung  zu 
sprechen.  Ich  bin  diesem  Wunsche  mit  vieler  Freude  nachgekommen  ; 
denn  ich  halte  gerade  dièses  Thema,  so  unscheinbar  es  auf  den  ersten 
Blick  aussehen  mag,  fur  sehr  ergiebig  und  fur  sehr  wichtig  —  weil 
es  abgesehen  von  dem  rein  psychologischen  Interesse  auf  das  Grenz- 
gebiet  fiihrt,  auf  welchem  sich  Psychologie  und  Erkenntnisstheorie 
berûhren  und  weil  die  Psychologie  dieser  vielumstrittenen  Disciplm 
wichtige  Dienste  leisten  kann.  Ich  betrachte  es  daher  als  eine  besondere 
Auszeichnung  vor  einer  so  illustren  Versammlung  gerade  liber  dièse  Frage 
sprechen  zu  dùrfen. 

VieUeicht  ist  gerade  vor  einer  internationalen  Versammlung  ein  Wort 
iiber  die  Terminologie  am  Platze. 

Unser  deutsches  Wort  Wahrnehmung  hat  einen  weiteren  und  einen 
engeren  Sinn.  Im  weiteren  Sinne  bedeutet  es  ailes  dasjenige,  was 
einem  individuellen  Bewusstsein  pràsent  oder  gegeben  ist  ;  ailes  dasjenige, 
was  ein  Mensch  erlebt,  so  dass  er  davon  weiss. 

Bewusst-Sein  und  Wahrgenommen-Werden  ist  in  diesem  Sinne  das 
Nàmliche.  Es  ist  klar,  dass  Wahrnehmung  so  verstanden  keinen 
Gegensatz  gegen  VorsteUung  bildet,  sondern  nur  einen  Gattungsbegriff 
im  Verhaltniss  zum  Artbegriff  darstellt.  Und  ich  glaube  sagen  zu 
diirfen,  dass  auch  in  den  iibrigen  auf  dieser  Versammlung  ofBziell 
zugelassenen    Sprachen    ein    àhnliches    Verhaltniss   stattfindet  ;  dass 
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auch  perception  (franz.  und  engliach)  in  diesem  erweiterten  Wortsinn 
gebraucht  wird,  oder  wenigstens  gebraucht  werden  kann 

Es  ist  klar,  dass  der  Begriff  der  Wahrnehmung  in  d'ieser  allgemein- 
sten  Bedeutung  =  Bewusstseinsinhalt  oder  bewusstes  Erlebniss  ùber- 
haupt,  7ucht  Gegenstand  meiner  Erdrterung  sein  kann.  In  diesem  Begriff e 
der  Wahrnehmung  ist  das,  was  Vorstellung  genamit  wird,  sehr  oft  mit 
enthalten.  Denn  sehr  vieles  von  dem,  was  wir  in  unserem  Bewusstsein 
vorfinden  (=  wahrnehmen)  ist  durch  frùhere  Erlebnisse  verwandter 
Art,  die  aus  dem  Gedachtnisse  hinzutreten,  mit  bestimmt.  Wer  also 
uber  den  Unterschied  von  Wahrnehmung  und  Vorstellung  handeln  will 
muss  jedenfalls  den  Versuch  machen,  dièse  sekundàren  BestandteUe' 
d.  h.  das  Ennnerte,  aus  der  Wahrnehmung  auszuscheiden. 

Wir  miissen  uns  vielmehr  an  die  engere  Bedeutung  des  Wortes 
halten,  und  es  ist  das  diejenige,  an  welche  der  allgemeine  Sprachgebrauch 
denkt,  wenn  er  Wahrnehmen  und  VorsteUen  in  Geegensatz  bringt  ;  wenn 
er  das,  was  wir  wirklich  wahrnehmen,  von  dem,  was  wir  bloss  vorstellen, 
unterscheidet. 

Es  ist  ebenso  klar,  dass  wir  ausschliessen  miissen  den  Sprachgebrauch 
derjenigen  Psychologen,  welche  dem  Worte  „  Vorstellung"  eine  so  weite 
Bedeutung  geben,  dass  es  auch  die  Wahrnehmung  in  dem  hier  bezeich- 
neten  engeren  Sinne  mitumfasst  ;  welche  also  von  Gesichtsvorstellungen, 
Gehorsvorstellungen,  Tastvorstellungen  sprechen,  wo  nach  der  hier  zu 
Grunde  gelegten  Terminologie  von  Gesichts-  und  Gehôrswahmehmungen 
gesprochen  werden  miisste.  Und  ich  will  gleich  bemerken,  dass  dieser 
Sprachgebrauch  viel  zu  der  Unsicherheit  beigetragen  hat,  welche  in 
Bezug  auf  das  Verhàltniss  zwischen  Wahrnehmung  und  Vorstellung 
herrscht. 

Dem  naiven  und  normalen  Bewusstsein  macht  dièse  Unterscheidung 
keine  Schwierigkeit  :  sie  ist  fiir  ein  solches  Bewusstsein  gleichbedeu- 
tend  mit  dem  Unterschied  zwischen  Wirklichem  und  Gedachtem,  Ein- 
gebildetem,  Erinnertem  ;  und  die  Fàhigkeit,  zwischen  Wahrnehmungen  und 
Vorstellungen  zu  unterscheiden,  pflegt  man  gewohnlich  als  ein  Kriterium 
geistiger  Gesundheit  anzusehen.  Auf  der  anderen  Seite  aber  zeigen  zahllose 
Erfahrungen  aUer  Art,  dass  dièse  Grenze  nicht  in  allen  Fàllen  eindeutig 
bestimmt  ist  ;  dass  bestàndig  Vertauschungen  vorkommen,  Vorstellungen 
fiir  Wahrnehmungen,  Wahrnehmungen  fiir  Vorstellungen  gehalten  werden. 

Und  hier  liegt  also  das  Problem,  welches  ich  zu  besprechen  habe  :  Das 
Verhàltniss  zwischen  Wahrnehmung  und  Vorstellung  ist  dann  begriffen, 
wenn  aus  allgemeinen  Bewusstseinsgesetzmàssigkeiten  sowohl  die  Unter- 
scheidung als  die  Verwechslung  der  beiden  psychischen  Vorgànge  und 
ihrer  Inhalte  verstàndlich  gemacht  werden  kann. 

Man  kônnte  versuchen,  dabei  rein  deskriptiv  zu  Werke  zu  gehen. 

Gewisse  Unterschiede  scheinen  zu  auffàlliff  um  iibersehen  werden  zu 
kônnen.  Das  Wahrgenommene,  d.  h.  :  sinfàlHg  Gegebene,  ist  in  den  Regel 
dem  Vorgestellten  an  Klarheit,  Bestimmtheit,  Deutlichkeit,  und  unter 
gewôhnlichen  Umstànden  auch  an  Konstanz,  an  Reichtum  der  Teile,  der 
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Noch  Hume  hat  seine  beriihmte  Unterscheidung  von  „  impressions"  und 
„ideas"  —  der  Unterscheidung  von  Wahrnehmung  und  Vorstellung  durch- 
aus  verwandt  —  auf  dièse  Momente  gegrùndet.  Heute  werden  wohl  wenige 
Psychologen  daran  zweifelnj  dass  dièse  Kriterien  zwar  nicht  falsch,  aber 
unzureichend  sind. 

In  einer  grossen  Anzahl  von  Fàllen  und  fiir  viele  Menschen  zutrefFend, 
lassen  sie  fiir  andere  doch  im  Stich.  Wir  wissen,  dass  es  fast  unzâhl- 
bare  Abstufungen  in  der  Klarheit  und  Deutlichkeit  gibt,  mit  welcher 
Voi-stellungen,  d.  h.  :  Erinnerungs-  und  Phantasiebilder,  einem  Bewusst- 
sein  gegenwàrtig  sein,  konnen  ;  dass  die  menschliche  Begabung  in  dieser 
Hinsicht  sehr  reich  spezifiziert  ist  ;  dass  grosse  Lebendigkeit  und  Klarheit 
der  Vorstellungen  auf  einem  Gebiet,  z.  B.  des  Gesichts  oder  Gehors, 
mit  Schwàche  und  Verworrenlieit  auf  anderen  Gebieten  Hand  in  Hand 
gehen  kann. 

Wir  wissen,  dass  es  vorgestellte  Inlialte  von  solcher  Kraft  und 
Bestimmtheit  gibt,  dass  sie  mit  Wahrnehmungsinhalten  erfolgreich 
konkurrieren  (die  Erscheinungen  der  Halluzination)  und  mehr  enthalten, 
als  in  irgend  eine  Wahrnehmung  je  gegeben  werden  kann.  {Kûnstler- 
phantasie). 

Wir  wissen  endlich  auch,  dass  in  vielen  Fàllen  die  Wahrnehmung 
die  ihr  zugeschriebene  Bestimmtheit  und  Deutlichkeit  nur  durch  die 
Mitwirkung  von  Vorstellungen  empfângt,  welche  in  die  wahrgenommenen 
Inhalte  mit  einfliessen  und  dass  dièse  Mitwirkung  von  Vorstellungen 
unsere  Wahrnehmungen  gar  oft  nicht  nur  verdeutlicht  und  klârt,  sie 
iiberhaupt  erst  zu  etwas  Bestimmtem  macht,  sondern  die  Empflndung, 
(d.  h.  :  das  auf  dem  Wege  sensorischer  Bahnen  erregte  Gebilde)  hàufig 
auch  umbildet,  verzerrt,  —  das  weite,  hier  eben  nur  mit  einem  Worte 
anzudeutende  Reich  der  lllusionen,  der  sogenannten  Sinnestàuschung,  des 
Hineinphantasierens  unserer  Erinnerungen  und  Gedanken  in  die  Emp- 
findung;  und  wir  wissen  endlich  auch  aus  dem  Symptomenkomplex 
der  Hystérie,  dass  Wahrnehmungen,  welche  auf  Grund  normaler  Reiz- 
vorgânge  entstehen  miissten,  durch  rein  centrale  Reaktion,  durch  Vor- 
stellungen, ganz  oder  teilweise  ausgeschaltet  oder  verdeckt  werden  konnen. 

Gerade  die  Beobachtung  dièses  Verhaltnisses  zwischen  Wahrnehmung 
und  VorsteUung,  dièse  bestàndige  Interprétation  der  Wahrnehmung  durch 
die  Vorstellung,  ist  es  gewesen,  welche  den  Anlass  gegeben  hat,  um  in 
der  vorhin  schon  beriihrten  Weise,  die  Vorstellung  iiberhaupt  an  die 
Stelle  der  Wahrnehmung  zu  setzen. 

Aus  diesen  Griinden  kann  man  sagen  :  Wenn  das  Bewusstsein 
nur  auf  dièse  immanenten  Unterschiede  angewiesen  wâre,  so  wurde 
die  Unterscheidung  zwischen  Wahrgenommenem  und  Vorgestelltem  zwar 
nicht  ganz  unmoglich  sein,  aber  in  vielen  Fàllen  arg  ins  Schwanken  kommen 

Diesen  Sachverhalt  hat,  wie  ich  glaube,  Niemand  schàrfer  und  klarer 
bezeichnet  als  Hippolyte  Taine,  wenn  er  in  seinem  ausgezeichneten 
Bûche  „De  l'intelligence"  Wahrnehmung  und  Vorstellung  unter  den 
Gattungsbegriff  der  „  Halluzination"  zusammenfasst  und  die  Wahr- 
nehmung  durch  das  Pràdikat  der  „wahren  Halluzination"  auszeichnet. 
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Zu  demaelben  Ergebniss  wird  man  gefùhrt,  wenn  man  den  Versuch 
macht,  an  Stelle  der  rein  deskriptiven  Betrachtung  eine  genetische  treten 
zu  Jassen. 

Man  konnte  sagen  :  Wahrnehmung  ist  dasjenige,  was  durch  Ver- 
mittlung  von  Sinnesorganen  vermôge  der  Einwirkung  von  Reizen  im 
Bewusstsein  entsteht  und  die  Beschaffenheit  dieser  Reize  in  irgend  einer 
spezifischen  Form,  in  irgend  einer  Symbolik,  nachbildet.  Vorstellung 
ist  dasjenige,  was  ohne  Sinnesorgane  und  ohne  auf  solche  ausgeiibte 
Reize  im  Bewusstsein  entsteht  und  Reize  nicht  direkt  sondern  indirekt, 
nàmlich  durch  Gedachtniss  und  Erinnerung  nachbildet. 

Allein  auch  so  ergeben  sich  auf  dem  Boden  des  individuellen  Bewusst- 
seins  keine  Kriterien.  Denn  ob  Reize  da  sind,  kann  das  Individuum 
immer  nur  danach  entscheiden  ob  eine  Bewusstseinsànderung  entsteht. 
Wenn  nun  ungewiss  ist,  ob  wir  es  mit  einer  Wahrnehmung  oder 
Vorstellung  zu  tun  haben,  so  kann  die  Berufung  auf  den  Reiz  nichts 
niitzeri  :  wir  konnen  den  Reizvorgang  und  unseren  Bewusstseinsvorgang 
nicht  direkt  confrontieren. 

Auch  die  Berufung  auf  die  Tàtigkeit  unserer  Sinnesorgane  und  unser 
unmittelbares  Wissen  um  dièse  ist  nicht  entscheidend.  Der  psycho- 
physische  Mechanismus  verlegt  mit  zwingender  Notwendigkeit  jede 
Vorstellung  in  das  Sinnesgebiet  der  Wahrnehmungen,  von  welchen  sie 
eine  Kopie  ist  und  es  ist  in  vielen  Fallen  sehr  schwer  zu  entscheiden, 
ob  das  Organ  wirklich  durch  Beize  in  Anspruch  genommen  ist,  oder 
nur  durch  eine  von  den  nervosen  Zentren  her  erfolgte  Projektion. 

Deren  Tàtigkeit  aber  ist  bei  der  Wahrnehmung  sowenig  wie  bei  der 
Vorstellung  auszuschalten.  Wenn  die  sensible  Leitung  im  Zentrum 
unterbrochen,  oder  die  zu  einem  peripher  gelegene  Organ  gehorige 
Kortikal-Partie  erkrankt  oder  zerstôrt  ist,  so  findet  keine  Wahrneh- 
mung  statt,  trotz  voUig  normaler  Reizvorgànge.  Und  umgekehrt  : 
auch  wo  aile  peripherischen  Reize  fehlen,  konnen  durch  blosse  Erregung 
der  Zentren  Bewusstseinserscheinungen  auftreten,  welche  Wahrnehm- 
ungen oft  tâuschend  àhnlich  sehen.  Und  durch  Vorkommnisse  solcher 
Art  wird  auch  die  Grenzlinie  unsicher,  welche  in  vielen  Fàllen  durch 
das  Zusammenwirken  mehrerer  Telle  des  Sinnesapparates  zwischen Wahr- 
nehmung und  Vorstellung  gezogen  wird  —  indem,  sagen  wir,  das  Gesicht 
die  Gehôrseindriïcke  mit  seinen  Mitteln  bestàtigt,  weil  es  den  Tonerreger 
sichtbar  macht;  indem  der  Tastsinn  helfend  beispringt,  und  unter 
Umstànden  auch  Geschmack  und  Geruch  mitwirken.  Hochwichtig  wie 
dièse  Konkordanz  der  Sinne  ist,  um  den  Wahrnehmungscharakter  eines 
Erlebnisses  entweder  sicherzustellen,  wenn  sie  da  ist,  oder  fraglich  zu 
machen  wenn  sie  fehlt,  wird  sie  doch  unter  Umstànden  rn  ihrer 
Bedeutung  herabgemindert  durch  die  Tatsache,  dass  auch  halluzina- 
torische  Zustànde  auf  verschiedenen  Sinnesgebieten  zusammen  wirken 
konnen;  dass  manchmal  ein  Wettstreit  zwischen  peripher  Erregtem 
und  zentral  Erregtem  stattfindet;  und  dass  auch  zentrale  Erregungen 
unter  Umstànden  dem  ablenkenden  Einfluss  des  Willens  Widerstand 
leisten   und   mit  derselben   Gewalt  unabànderlich  gegebener  Tatsachen 
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auftrefcen,  wie  die  Wahrnehmung.  Endlich  mochte  ich  der  VoUstàndig- 
keit  halber  wenigstens  daran  erinnern,  dass  es  ja  auch  Wahrnehmungen 
(im  engeren  Sinne)  von  Erlebnissen  gibt,  die  nicht  auf  sinnliche  Reizung 
zuriickgehen  und  doch  keine  Vorstellung,  d.h.  :  nichts  Erinnertes  sind. 
Schon  David  Hume  hat  in  seiner  beriihmten  Unterscheidung  von  im- 
pressions und  ideas  darauf  hingewiesen  und  den  Terminus  impression 
auf  Ailes  angewendet,  was  unmittelbar  erlebt,  d.h.  :  nicht  erinnert  wird. 
Dies  kann  natiirlich  ein  Gefiihl,  eine  Leidenschaft  (Zorn,  Mitleid,  Liebe) 
sein  ;  auch  ein  Wille,  ein  Entschluss,  ein  Vorsatz  wird  von  Hume 
ausdriicklich  und  sehr  richtig  als  eine  impression  bezeichnet,  und  es 
isu  ohne  weiteres  klar,  dass  solche  Wahrnehmungen  (—  unmittelbare, 
nicht  erinnerte  Erlebnisse)  aus  Vorstellungen,  Erinnerungen,  Gedanken 
hervorgehen  kônnen,  welche,  wie  ich  hier  nicht  weiter  auszufiihren 
brauche,  eine  ausserordentlich  reiche  Quelle  von  Gefiihls-  und  Willens- 
voi'gàngen  sind. 

Fiir  das  gewohnliche  Bewusstsein  ist  es  geradezu  ein  Kriterium  fur 
die  geistige  Gesundheit,  ob  ein  Mensch  die  Unterscheidung  zwischen 
seinen  Wahrnehmungen  und  seinen  Vorstellungen  zu  machen  versteht. 
Vor  Halluzinationen  ist  Niemand  geschùtzt  ;  wir  aile  erleben  sie  im 
Traume;  von  vielen  Kûnstlern  wissen  wir,  dass  sie  die  Schopfungen 
ihrer  Phantasie  mit  halluzinatorischer  d.h.  :  vollkommener  sinnlicher 
Deutlichkeit  erleben  ;  und  dass  es  einem  der  niichternsten  und  trocken- 
sten  Aufklàrer,  dass  es  Nikolai  passieren  musste,  in  Folge  eines  unter- 
bliebenen  Aderlasses  an  visionàren  Erscheinungen  grosster  Deutlichkeit 
zu  leiden,  ist  bekannt.  Aber  der  Mensch,  der  seine  Traumerlebnisse 
mit  Wacherlebnissen  verwechseln  und  in  Eins  verschmelzen  wùrde,  der 
Kiinstler,  der  die  selbst  geschaffenen  Gestalten  fur  Wirklichkeit  nàhme, 
der  Visionàr,  der  an  seine  Gesichte  glaubt,  der  Mensch,  welcher  die  Welt 
seiner  Wahrnehmungen  allenthalben  mit  subjektiven  Vorstellungsgebilden 
durchsetzen  wurde,  —  sie  aile  werden  nicht  nur  vom  gemeinen  Bewusst- 
sein, sondern  auch  von  der  Wissenschaft  aus  dem  Bereiche  des  Normalen 
ausgeschlossen  u.  s.  z.  s.  vor  eine  andere  Sektion  dieser  illustren  Ver- 
sanmalung  gewiesen. 

Wenn  nun  Leben  wie  Wissenschaft  mit  der  grossten  Bestimmtheit 
den  Unterschied  zwischen  Wahrnehmung  und  Yorstellung  machen  und 
auf  die  Fàhigkeit,  dièses  Unterschiedes  bewusst  zu  werden  eine  praktisch 
und  theoretisch  so  wichtige  Bestimmung,  wie  die  des  psychisch  Nor- 
malen und  psychisch  Abnormen  griinden,  so  muss  in  meiner  bisherige 
Analyse  die  kein  durchschlagendes  Kriterium  aufzuzeigen  im  stande 
war,  ein  entscheidender  Paktor  libersehen  worden  sein.  Nietzsche  hat, 
einmal  das  wahre  Wort  gesagt  :  ^Schlimm,  schlimm  !  Was  man  am  sorg- 
fàltigsten,  am  miihevoUsten  zu  beweisen  hat,  ist  das  Selbstverstàndliche." 
Und  dièses  Selbstverstàndliche  mochte  ich  nun  aufzeit^en 

In  Folge  der  rein  analytischen  Méthode,  welcher  ein  grosser  Teil  der 
modemen  Psychologen  huldigt,  hat  man  die  Kontinuitàt  im  psychischen 
Leben    libersehen;    und   in   Folge   der   ùberwiegenden   Betonung  der 
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Individual-Psychologie  vielfach  ausser  Acht  gelassen,  dass  das  Individuum 
aus  dem  Individuum  gar  nicht  erklàrt  werden  kann,  weil  die  ganze 
Entwicklung  des  Individuums  nur  aus  der  Gesellschaft  und  durch  die 
Gesellschaft  verstanden  werden  kann. 

Und  wenn  man  in  der  Regel  die  Bedeutung  des  sozialpsychischen 
Faktors  erst  bei  der  Sprache  beginnen  lâsst,  so  mochte  ich  Ihre 
Aufmerksamkeit  darauf  richten,  dass  schon  jene  eleraentare  und  dabei 
so  fundamentale  Unterscheidung  von  Wahrnehmung  und  Vorstellung 
nur  aus  dem  sozialen  Faktor  voUig  verstanden  werden  kann. 

Denken  wir  uns  das  Individuum  isoliert  —  wenn  bei  einem  solchen 
iiberhaupt  von  geistiger  Entwicklung  die  Rede  sein  konnte  —  so  wiirde 
bei  einem  solchen  Wesen  die  Unterscheidung  zwischen  seinen  Wahr- 
nehmungen  und  Vorstellungen  immer  schwankend  sein.  Gedanken,  Ein- 
bildungen,  wiirden  ihm  zu  Wirklichkeiten  und  die  Wirklichkeit  wàre 
mit  Vorstellungen  durchwachsen.  Die  beiden  Gebiete  wiirden  inein- 
anderfliessen.  Man  kann  das  im  strengen  Sinne  nicht  experimentell 
zeigen,  weil  man  keinen  Menschen  in  sozial-luftleeren  Raum  versetzen 
kann.  Aber  bekannte  Tatsachen,  die  sich  diesem  Experiment  wenigstens 
asymptotisch  nàhern,  sprechen  deutlich  genug.  Der  einsame  Tràumer, 
der  weltf  remde  Mensch  zeigen  wenigstens  Neigung  zu  solcher  Vertauschung  ; 
Gespenster  sieht  man  in  der  Einsamkeit  ;  und  im  Traume  —  der  J eden, 
auch  den  grossten  Skeptiker,  davon  iiberzeugt,  dass  seine  Vorstellungen 
Wahrnehmungen  seien  —  ist  der  Mensch  wirklich  roit  sich  allein, 
und  wenigstens  auf  einige  fliichtige  Momente  in  jenen  Zustand  vôlliger 
Isoliertheit  versetzt. 

Ganz  anders  bei  dem  innerhalb  einer  Gemeinschaft  lebenden  Menschen. 
An  dem  was  seiner  Umgebung  mit  zugànglich  ist,  besitzt  er  ein  nie 
versagendes  Kriterium  fiir  den  Wahrnehmungscharakter  seiner  Erlebnisse. 

Und  dièse  Bestàtigung  ergibt  sich  in  zahllosen  Fàllen  des  alltàglichen 
Verkehrs  ebenso  ungesucht  als  sie  in  zweifelhaften  Fàllen  eifrig  eingeholt 
wird.  Ihr  Ausbleiben  aber  erschiittert  in  der  Regel  den  Glauben  an 
die  Wahrnehmung  und  verwandelt  die  Wahrnehmung  in  eine  Vorstellung, 
d.  h.  :  in  ein  bloss  subjektives,  lediglich  innerhalb  des  Individuums  sich 
abspielendes  Erlebniss.  Ueber  Wahrnehmungen  ist  es  sehr  leicht  sich 
zu  verstàndigen  :  ungeachtet  gewisser  individueller  Differenzen  iiberwiegt 
das  Identische.  Ueber  Vorstellungen,  Erinnerungsbilder,  ist  es  sehr 
schwer  sich  zu  verstàndigen  :  man  kann  sie  gar  nicht  unmittelbar  in  einem 
Andern  entstehen  lassen,  sondern  muss  sie  auf  Umwegen,  durch  Worte, 
Beschreibungen  gewissermassen  hervorlocken  :  in  dem  was  dann  kommt, 
iiberwiegen  die  individuellen  Unterschiede. 

Daher  die  unermessliche  Bedeutung  der  (im  weitesten  Sinne  des  Wortes) 
anschaulich  zu  machenden  Tatsache,  des  ad  oculos  Demonstrierens,  des 
Anschauungsunterrichts  iiberhaupt  ;  daher  erweitert  sich  der  Unterschied 
zwischen  dem  Wahrgenommenen  und  dem  Vorgestellten  zu  dem  Unter- 
schied zwischen  Wirklichem  und  Gedachtem,  oder  zwischen  extra- 
mentalem  und  mentalem  Sein.  Denn  was  unter  bestimmten  Bedingungen 
individuell  getrennten  Organisationen  iibereinstimmend  zum  Vorschein 
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kommt,  das  muss  auf  etwas  zuruckgehen,  was  jenseits  der  Tndividuen 
und  ihres  rein  psychischen  Zusammeahanges  liegt.  Und  hier  wurzelt 
in  Tatsachen  der  intersubjektiven  oder  sozialen  Psychologie  der  erkennfcniss- 
theorotische  Grundbegriff  der  objektiven  oder  àusaeren  Welt  —  dasjenige, 
dessen  Veranderungen  eine  unbestimmte  Vielheit  von  Individuen  auf  eine 
iibereinsbimmende  Weise  erfahren.  Der  Gegensatz  des  Mentalen  und  des 
Exbramentalen  reicht  freilich  in  das  Gebiet  der  Wahrnehmung  selbst 
hinein,  wie  der  der  deutschen  Ausdrucksweise  gelàufige  Doppelbegriff 
der  àusseren  und  der  inneren  Wahrnehmung  zeigt.  Nur  das  was 
man  àussere  Wahrnehmung  nennt,  fallt  mit  dem  Extramentalen 
zusammen  :  d.  h.  :  es  ist  Wahrnehmimg  von  etwas  ausserhalb  des 
individuellen  Bewusstseins  Vorhandenen.  Die  innere  Wahrnehmung  (eines 
Affekts  z.  B.)  teilt  die  Eigenschaften  der  Vorstellung  insoferne,  als 
sie  nicht  unmittelbar  von  Anderen  wahrgenommen,  nicht  auf  iiberein- 
stimmende  Weise  in  einem  Andern  erzeugt  werden  kann  ;  aber  sie 
unterscheidet  sich  von  der  Vorstellung  dadurch,  dass  sie  kein  erinnertes 
sondern  ein  unmittelbares  Erleben  ist.  Dieser  Unterschied,  z.  B.  zwischen 
einem  Affekt  an  den  wir  uns  erinnern  (d.h.  den  wir  vorstellen)  und 
einem  solchen  den  wir  unmittelbar  erleben,  ist  fur  das  individuelle 
Bewusstsein  voUkommen  deutlich  —  ausser  sofern  er  bisweilen  durch 
die  Tatsache  verwischt  wird,  dass  erinnerte  Gefiihle  sehr  leicht  in 
wirkliche  Gefiihle  iibergehen. 

Hier  versagt  also  das  soziale  Kriterium  und  es  bleibt  nichts  iibrig 
als  das  unmittelbare  individuelle  Bewusstsein  des  Unterschieds  im 
einzelnen  Falle.  Auch  dies  ist  erkenntnisstheoretisch  von  Wichtigkeit, 
denn  es  verstàrkt  die  Scheidung  zwischen  dem  inneren  Erlebniss  und 
der  àusseren  Tatsache,  -dem  psychisch-neurologischen  Prozess  und 
Geschehen  in  der  Umwelt,  das  als  Reiz  wirkt. 

Dièse  Scheidung  ist  durch  das  Individuum  fiir  sich  allein  nicht  mit 
Sicherkeit  zu  bewirken.  Der  Gegensatz  von  Aussenwelt  und  Innenwelt, 
von  Wirklichem  und  Gedachtem,  ist  ebenso  wie  der  Gegensatz  von  wahr 
und  falsch,  von  gut  und  bose,  nur  in  einer  Gemeinschaft  moglich. 
Erkenntniss  ist  ebenso  wie  Sittlichkeit  im  tiefsten  Grunde  ein  soziales 
Phànomen. 


DISCUSSION. 


Prof.  Dr.  SOMMER  (Giessen) 

sieht  das  Wesentliche  der  Auffassung  Jodls  in  der  sozialen 
Wendung,  die  er  dem  Unterschiede  von  Wahrnehmung  und  Vor- 
stellung  giebt. 

Prof.  Dr.  HEYMANS  (Groningen) 

kann  das  soziale  Moment  nur  als  sekundâr  anerkennen,  daesdie 
Wahrnehmung  frerader  Individuen  voraussetzt,  und  weist  auf 
die  Bedeutung  des  Fehlens  einer  bewussten  Ursache  fur  die 
Wahrnehmungsinhalte  hin. 

Dr.  F.  JODL. 

Beiden  Hen-en,  welche  in  der  Discussion  das  Wort  ergriffen  haben, 
bin  ich  fur  vielfaltige  Anregungen  sehr  verpfichtet.  Zur  Sache 
môchte  ich  bemerken,  dass  es  mir  hauptsâchlich  darauf  ange- 
kommen  ist,  den  Begriff  der  Aussenwelt,  von  der  Reize  ausgehen, 
aus  meinen  Erôrterungen  zu  eliminieren,  weil  dieser  Begrif  —  ob 
mit,  ob  ohne  Recht  mag  hier  unentschieden  bleiben  —  so  viele 
Gegner  in  den  Reihen  der  heutigen  Philosophen  hat.  Mit  Recht 
hat  Hr.  Heijmans  gesagt,  dass  auch  die  Vielheit  der  Individuen 
auf  diesen  Begrilf  hinfûhre,  aber  dennoch  steht  fur  jeden,  der 
nicht,  streng  solissistisch  denkt,  die  Tatsache  der  Existenz  anderer 
Individuen  fest.  Die  Hilfsmittel  immanenter  Unterscheidung,  auf 
welche  hingewiesen  wurde,  in  Abrede  zu  stellen,  iag  mir  natûrlich 
ganz  fern  ;  ich  erkenne  sie  aile  an  und  halte  sie  fur  sehr  wichtig. 
Aber  ich  wollte  zeigen,  dass  sie  in  manchen  Fallen  auch  aile 
versagen  kônnen,  und  dass  dann  das  sociale  Kriterium  ausschlag- 
gebend  wird,  Im  ûbrigen  môchte  ich  betonen,  dass  die  Natur 
aile  ihre  —  sit  venia  verbe  —  Zwecke  auf  vielfache  Weise  sichert 
und  dass  ein  Zweck  von  so  fundamentaler  Bedeutung,  wie  die 
im  Erkenntnis  theoretischen  atiologischen  Sinne  gleichwichtige 
Unterscheidung  von  Wahrnehmung  und  Vorstellung  von  der 
Natur  durch  einen  ganzen  Komplex  von  Mitteln  gesichert  wird, 
und  dass  in  der  Art  und  Weise  ihres  Zusammenwirkens,  abgesehen 
von  der  Verschiedenheit  der  Veranlassungen,  auch  grosse  Dififerenzen 
der  IndividuaUtâten  bestehen. 


2^  Rapporteur:  Dr.  Ch.  A.  MERCIER. 
M.  B.,  F.  B.,  à.  P.,  Professor  of  Psychiatry  {Londres). 


Percept  and  Idea  (Image). 

Lu  par  le  Dr.  CONOLLY  NORMAN  (Dublin). 

By  perception  is  to  be  understood  the  mental  appréciation  of  a  material 
object  through  the  organs  of  sensé.  Perception  always  implies  présentation 
to  a  sensé  organ,  and  the  combination  of  the  presented  mental  state 
with  represented  states  so  as  to  produce  the  conviction  of  the  présence, 
then  and  there,  in  the  neighbourhood  of  the  perceiver,  of  a  material 
object.  Idea  or  image  may  be  provisionally  defined  as  a  percept  deprived 
of  its  presented  élément.  The  deprivation  of  the  présentation  implies 
and  involves  the  deprivation  of  certain  other  éléments,  but  the  main 
différence  between  Percept  and  Image  is  the  présence  in  the  former 
of  présentations  to  sensé  which  are  absent  in  the  latter. 

If  I  see  and  identify  or  classify  a  material  object,  I  have  a  Percept 
of  that  object,  and  seeing  and  identifying  or  classifying  of  the  object 
as  such  or  such,  or  of  such  or  such  kind,  is  a  process  of  Perception. 
If  I  now  close  my  eyes  and  represent  to  myself  the  object  as  I  perceived 
it,  this  représentation  is  an  Image  or  Idea  of  the  object.  The  différences 
between  Percept  and  Image  are  great  and  numerous,  but  psychologists 
are  not  agreed  as  to  what  thèse  différences  are.  If  we  postulate  existence 
external  to  the  mind,  the  diflSculties  are  not  great,  and  there  would 
probably  not  be  much  disagreement,  but  if  we  pay  regard  to  the 
subjective  aspect  alone,  and  restrict  our  considération  to  the  content  of 
the  mind,  paying  no  regard  to  the  correspondence  between  this  content 
and  existences  external  to  the  mind,  then  the  difl&culty  of  identifying 
the  distinctive  between  Percept  and  Image  becomes  considérable. 

The  process  of  Perception  is  a  précipitation  or  crystallisation,  as  it 
were,  of  memories  upon  a  présentation  to  sensé.  The  sensé  impression 
caUs  up  by  association  memories  of  previous  like  expériences,  and, 
round  every  one  of  thèse  previous  like  expériences  clings  a  cluster  of 
associated  expériences  which  are  now  transferred  to,  and  imposed  upon, 
this  new  expérience;  so  that  the  sensé  impression  is  but  the  care  or 
nuclens  of  the  percept,  and  may  be  but  a  very  small  part  of  it  quantitatively, 
though  without  the  nuclens  of  sensé  impression  no  percept  could  exist. 

Supposing  the  sensé  impression  to  be  visual,  then  what  reache  the 
mind  through  the  sensé  organ  is  a  patch  of  colour  having  varions  degrees 
of  brightness  or  vividness  in  its  varions  parts.  To  this  patch  of  colour 
the  mind  instantly  adds  a  mass  of  other  qualities  which  it  has  found 
in  previous  expériences  to  be  associated  with  similar  patches  of  colour. 
In  the  first  place,  the  patch  of  colour,  is  externalised,  and  is  regarded 
as  belonging  to  an  object  in  the  word  outside  the  perceiving  person. 
Next,   it  is  invested  with  outline,  form,  weight,  résistance,  position. 
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distance,  size,  &c.  Thèse  qualities  are  arrived  at  by  a  process  which 
was  originally  ratiocinative,  and  consisted  in  a  comparison  of  the  existing 
expérience  with  previous  expériences  in  which  the  existence  of  thèse 
qualities  had  becn  verified  by  locomotion,  touch,  pressure,  &c.,  but  the 
process  is  now  abbreviated  and  Consolidated  into  an  instantaneous  mental 
act  that  we  call  perception. 

So  few  ail  psychologists  would  probably  agrée,  but  it  is  manifest 
upon  a  little  considération  that  the  frequency  with  which  qualities  have 
been  associated  in  expérience  with  appearances  varies  very  much  with 
différent  qualities,  and  those  only  are  said  to  be  perceived  to  belong 
to  a  certain  appearance  which  have  been  associated  invariably  and 
with  great  fréquence.  Those  which  have  been  seldom  found  so  associated, 
may  or  may  not  be  added  to  the  constitution  of  the  percept,  and  those 
which  have  been  found  sometimes  présent  and  sometimes  absent  from 
that  appearance  will  be  added,  if  at  ail,  with  doubt  and  hésitation.  This, 
if  I  have  a  sensé  impression  which  leads  me  instantly  to  invest  the 
object  that  produces  this  sensé  impression  with  the  qualities  of,  say, 
a  cushion  ;  I  perceive  that  it  is  square,  that  it  is  plump,  that  it  is  in 
a  chair  before  me,  that  it  is  three  yards  away,  and  that  it  is  a  foot 
and  a  half  across.  Ail  thèse  inferences  are  drawn  instantaneously,  and 
without  the  récognition  that  they  are  inferences,  so  rapid,  so  complète 
and  so  void  of  hésitation  in  the  act.  But  may  I  say  that  I  perceive 
that  it  is  a  soft  cushion?  or  must  I  call  the  attribution  of  this  quality 
an  inference?  That  dépends  entirely  on  the  rapidity  and  the  certainty 
with  which  this  inference  is  drawn  ;  and  thèse  dépend  again  upon  the 
number  and  uniformity  of  my  previous  expériences  of  cushions.  If  its 
edges  are  thick  and  its  solid  angles  right  angles  ;  if  it  lias  dépressions 
on  its  surface  that  I  know  by  previous  expérience  are,  and  therefore 
instantly  perceive  to  be,  due  to  strings  stitched  through  from  surface 
to  surface,  then  I  infer  that  it  is  a  hard  cushion;  and  whether  this 
inference  is  or  is  not  a  percept  dépends  on  the  rapidely  and  certainty 
with  which  I  arrive  at  it,  and  this  again  on  the  number  and  uniformity 
of  my  previous  expériences  with  cushions.  But  suppose  it  is  a  fat 
cushion  with  rounded  surfaces  and  sharp  angles,  can  I  say  that  I  perceive 
it  is  stufFed  with  feathers  ?  This  dépends.  If  I  am  a  cushion  maker,  or 
have  otherwise  had  very  many  expériences  of  cushions  of  this  appearance 
and  have  invariably  found  them  stuffed  with  feathers,  then  I  may 
properly  be  said  to  perceive  this  quality  in  the  cushion;  but  if  my 
expériences  of  cushions  have  been  few,  and  I  have  known  nothing  about 
the  materials  used  for  stuffing  them,  I  do  not  perceive,  I  may  be 
unable  even  to  infer,  that  the  cushion  is  stuffed  with  feathers.  If,  thus 
non-perceiving,  I  handle  the  cushion,  and  through  its  thin  integrement 
feel  what  seem  to  me  to  be  feathers,  I  may  make  the  formai  inference, 
which  now  has  no  title  to  be  called  a  percept.  Perception,  therefore, 
is  the  instantaneous  investment  of  the  object  producing  a  sensé  impression 
with  the  qualities  which  have  been  found  in  expérience  invariably 
associated  with  similar  objects.  The  number  and  kind  of  qualities  thus 
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vested  in  the  object  will  vary  with  the  previous  expérience  df  the 
perceiver.  A  watchmaker  may  perçoive  at  a  glance  that  a  certain  watch 
is  of  Swiss  manufacture;  a  person  ignorant  of  watches  may  be  unable 
even  to  infer  this  quality  :  while  a  person  who  knows  a  little  about 
watches  may  be  able  to  arrive  at  the  conclusion  by  a  process  of  formai 
inference,  and  the  conclusion  may  be  right  or  wrong.  ThuS  Perception 
graduâtes  into  Inference. 

The  Idea  or  Image  of  an  object  is  primarily  a  memory  of  the  percept 
of  the  object.  As  with  a  percept,  the  nuclens  of  the  image  is  a  sense- 
impression;  but  it  is  a  remembered  sensé  impression  or  représentation, 
not  an  actual  sense-impression  or  présentation.  The  memory  of  the  sensé 
impression  need  not  be,  and  very  rarely  is,  that  of  an  individual  sensé 
impression.  It  may  be,  and  in  the  vast  majority  of  cases  it  is,  the 
generalised  memory  of  many  expériences  in  which  similar  sensé  impres- 
sions have  occured.  What  we  remember,  in  picturing  an  Image,  is  not 
the  sense-impression,  but  the  percept  ;  that  is  to  say,  the  object  invested 
with  certain  qualities.  Even  if  the  image  is  of  a  single  individual  object, 
this  object  has  usually,  supposing  the  image  to  be  visual,  been  experienced 
at  différent  distances,  from  différent  points  of  view,  in  différent  circum- 
stances  ;  and  what  is  remembered  as  the  image,  is  not  the  object  as  it 
appeared  on  one  such  occasion,  but  a  generalised  memory  of  the  object 
compounded  in  varions  proportions  of  the  varions  expériences  in  which 
it  has  been  witnessed. 

The  first,  most  salient  and  most  distinctive  différence  between  '  a 
percept  and  an  image  is,  of  course,  the  présence  in  the  percept  and 
the  absence  from  the  image  of  an  actual  présentation  to  sensé.  In 
both,  the  qualities  are  grouped  about  a  nuclens,  but  this  nuclens  is, 
in  the  percept,  a  présentation,  in  the  image  a  représentation,  It  must 
be  borne  in  mind  that,  while,  in  the  image,  the  whole  of  the  qualities 
with  which  the  image  is  invested  are  memoriesj  in  the  percept  also 
the  vast  majority  of  the  qualities  are  memories,  The  nuclens  of  présen- 
tation is  a  very  small  part  of  the  percept,  but  it  is  not  only  an 
inséparable  part,  it  constitutes  in  itself  an  adéquate  differentia  from 
the  Image. 

Though  this  differentia  is  adéquate  in  itself,  it  is  not  the  only 
differentia  between  the  percept  and  the  image.  The  percept  is  strictly 
conditional  on  the  validity  and  adjustment  of  the  sensé  organ.  If'  the 
eye  is  obscured  by  cataract  or  if  the  lids  are  closed,  the  percept  cannot 
exist.  The  Image  is  not  so  conditioned.  Its  appearance  is  dépendent 
on  no  condition  of  the  sensé  organ.  The  percept  is  externalised  as  real; 
as  pertaining  to  an  object  then  and  there  within  the  pur  view  of  the 
sensés  and  having  a  definite  and  patial  relation  to  the  body  of  the  perceiver. 
The  Image,  though  externalised  in  a  sensé,  that  is  to  say  though 
the  qualities  are  clustered  round  a  nuclens  that  exist  in  the  objective 
division  of  mind,  and  though  regarded  as  the  Image  of  an  actual  or 
potential  object,  is  not  necessarily  regarded  as  pertaining  to  or  representing 
an  object  then  and  there   within   the  purview  of  the  sensés.  So  much 
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is  clear  and  incontestable,  and,  as  long  as  we  regard  percept  and  image 
as  relating  is  existences  outside  the  raind,  there  is  little  ground  for 
controversy. 

It  is  when  the  two  are  regarded  as  mental  existences  solely,  and 
without  référence  to  objects  external  to  the  mind,  that  différences  of 
opinion  arise.  Thus  regarded,  it  seems  that  the  superior  vividness  of 
the  présentation  in  the  percept  must  always  be  the  most  conspicuous 
différence  between  percept  and  image,  It  is  true  that  in  morbid  states 
of  niind  the  Image  raay  attain  a  vividness  equal  to  that  of  a  Percept, 
and  that  there  the  distinction  fails,  but  then  also  the  consciousness  of  a 
distinction  also  fails,  and  the  Image  is  mistaken  for  a  Percept  :  —  there 
is  hallucination.  I  do  not  think  that  this  viliates  at  ail  the  distinction  : 
in  the  contrary,  it  seems  to  me  corroborative.  In  such  cases.  Image 
becomes  indistinguishable  from  Percept  —  becomes  for  practical  purposes 
a  Percept,  though  an  erroneous  one.  Erroneous,  not  because  of  error 
in  the  ratiocinative  or  imagining  or  perceiving  process,  but  because  of 
error  in  the  sensory  process. 

It  has  lately  been  contended  by  Professer  Gotch  that  the  true 
differentia  from  an  introspective  point  of  view  between  Percept  and 
Image  lies  in  the  fact  that  in  the  history  of  the  Image  there  are 
mental  antécédents  as  well  as  mental  accompainments  and  conséquents  ; 
while  in  the  history  of  the  Percept  there  are  mental  accompainments 
and  conséquents  only,  but  no  antécédents  anterior  to  the  présentation. 
While  this  seems  a  valid  distinction,  it  can  only  be,  I  think,  a  minor 
distinction,  and  it  seems  to  me  of  very  small  importance  compared  with 
(a)  the  superior  vividness  of  nuclens  of  the  percept;  (b)  the  dépend ence 
of  the  percept  on  known  sensation  ;  (c)  the  unconquerable  objectifying 
of  the  percept,  and  the  attribution  of  it  to  a  real  extemal  existence  then 
and  there  présent.  This  attribution  seems  to  me  an  inséparable  part  of 
Perception,  and  it  is  quite  germane  to  the  introspective  issue,  for  the 
attribution  is  a  purely  mental  process,  and  may  be  ascertained  intros- 
pectively  without  any  necessary  postulation  of  external  existence. 

In  certain  cases,  but  in  certain  cases  only,  image  may  be  distinguished 
from  percept  by  the  attribution  to  the  former  of  qualifies  which  cannot 
be  attributed  to  percept  because  their  existence  would  be  inconsistent 
with,  and  instantly  contradicted  by  sensé  impression.  I  can  form  the 
image  of  a  man  with  an  arm  growing  out  of  the  top  of  his  head,  or 
the  middle  of  his  neck,  but  I  cannot  have  a  percept  of  such  an  object  ; 
and  if  I  were  to  try  to  invest  my  percept  of  a  man  with  such  a  quality, 
the  sensé  impression  would  at  once  contradict  and  nuUify  the  attribution. 
The  test  is  not,  however,  of  very  wide  applicability  ;  for  an  object, 
whether  perceived  or  imagined,  may  be  invested  with  qualities  which  it 
may  or  may  not  possess,  and  the  testimony  of  sensé  may  be  inapplicable, 
as  when  we  invest  with  a  spécifie  colour  some  élément  which  is  known 
in  compounds  only;  or  the  testimony  of  sensé  may  be  uncertain  as  in 
the  case  of  the  Canals  in  Mars. 


COMMUNICATIONS. 


Association  gegensàtziioher  Begriffe. 

Prof.  DE  BOER  (Amsterdam). 


Von  den  Herren  Prof.  Thumb  und  Marbe  in  ihrer  Schrift  „Experi- 
mentelle  Untersuchungen  iïber  die  psychologischen  Grundlagen  der 
aprachlichen  Analogiebildung"  Leipzig  1901,  auf  Seite  34  und  54  ist 
in  Bezug  auf  die  Richtung  der  Association  ein  Unterschied  statuiert 
worden  zwischen  den  Zahhvôrtern  und  den  gegensàtzliclien  Begriffen, 
wie  Vater-Mutter  u.  s.  w.  Réfèrent  sucht  diesen  Unterschied  nàher  zu 
bestimmen  und  zwar  mit  Riicksicht  auf  die  gegensàtzlichen  Begriffe, 
Aus  eigenen  Versuchen  bringt  er  Material  bei  zur  Stiitze  seiner  Thèse  : 
Die  Association  gegensàtzlicher  Begriffspaare  ist  keine  absolut  gegenseitige, 
sondern  verlàuft  am  hàufigsten  und  auch  wohl  am  leichtesten  in  der 
von  der  Sprache  bevorzugten  Eolge  ihrer  Glieder.  Einige  Beispiele  aus 
eigener  Untersuchung  werden  dafiir  angefiihrt.  Bei  10  Versuchspersonen 
ergaben  17  Begriflfspaare,  wie  Vater-Mutter  u.  s.  w.,  66  Associationen  in 
der  von  der  Sprache  bevorzugten  und  48  in  der  umgekehrten  Richtung. 
Damit  sind  aber  auch  die  von  Thumb  und  Mabbe  mitgeteilten  Tatsachen 
in  schonster  Ueberetnstimmung,  wie  aus  Folgendem  erhellt.  Sie  erhielten 
nàmlich  von  ihren  8  Versuchspersonen  auf  das 


Reizwort. 

Reizwort. 

Vater 

5 

mal 

Mutter, 

Mutter 

3 

mal 

Vater 

Sohn 

2 

Tochter, 

Tochter 

1 

)> 

Sohn 

Bruder 

6 

Schwester, 

Schwester 

4 

>i 

Bruder 

Vetter 

5 

Base, 

Base 

3 

)) 

Vetter 

dieser 

6 

jener, 

jener 

4 

)) 

dieser 

hier 

6 

dort, 

dort 

5 

)) 

hier 

dann 

6 

wann. 

wann 

5 

)> 

dann 

essen 

6 

trinken. 

trinken 

1 

)> 

essen 

fahren 

5 

reiten, 

reiten 

3 

)) 

fahren 

lesen 

5 

schreiben, 

schreiben 

4 

)) 

lesen 

Zus.  52 

Ass. 

Zus. 

33 

Ass. 

Also  fast  genau  dasselbe  Verhàltnis,  wie  oben. 

Réfèrent  stellt  dies  Ergebniss  zusammen  mit  der  mehrfach  schon 
beobachteten  Tatsache,  dass  Associationen  nach  vorwàrts  leichter  und 
hàufiger  stattfinden  als  solche  riickwàrts.  Es  handelt  sich  in  vielen 
Fâllen  wohl  um  mehr  oder  weniger  reine  Wortassociationen,  wobei  die 
Bedeutung  ganz  oder  fast  ganz  zuriicktritt.  i) 

Ein  Artikel  iiber  gegenseitige  Wortassociation,  auf  ein  grôsseres  Material  sich  stiitzend, 
erscheint  in  Ebbin&haus'  Zcitschrift. 
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CLEMENT  CHARPENTIER 
Avocat  à  la  cour  d'appel  (Paris). 


Un  cas  de  simulation  de  folie. 
Essai  de  Psychologie  criminelle. 


Cette  communication  sera  envoyée  aux  membres  séparément. 


Séance  Jeudi  5  septembre 
le  matin  9  heures. 


Président  d'honneur:  P.  JANET  (Paris). 
Président:  G.  HEYMANS. 
Secrétaire:  E.  WIERSMA. 

IV  Rapport.    La  Fonction  secondaire. 

Rapporteur  :  Dr.  0.  QROSS. 
Privat-docent  de  Psychiatrie  {Graz). 


Die  cérébrale  Sekundàrfunktion. 
Autoreferat. 

Die  Aufstellung  des  Begriffes  „S  e  k  u  n  d  â  r  f  u  n  k  t  i  o  n"  ist  die  Formu- 
lierung  der  Wahrnehmung,  dass  hinter  allen  Tatsachen  der  „K  o  n  s  t  e  1 1  a  t  i  o  n" 
ein  gesetzmâssiges  und  gesetzmassig  variables  Prinzip 
besteht.  Der  Ausdruck  «Sekundàrfunktion"  ist  auf  die  materielien 
Elemente  bezogen,  die  wir  als  Trâger  der  einzelnen  psychischen  I  n  h  a  1 1  e 
zu  denken  haben  —  genauer  gesagt,  deren  „P  r  i  m  a  r  f  u  n  k  t  i  o  n"  das 
Aktuellwerden  eines  psychischen  Inhaltes  bedeutet.  „ Sekundàrfunktion" 
soU  den  wirkenden  Zustand  derselben  Elemente  bezeichnen,  die  sich 
der  Primârfunktion  jedesmal  unmittelbar  nachfolgend  an- 
schliessen  und  ihren  konsteUierenden  Einfluss  bedeuten,  d.  h. 
das  Uebermitteln  nervôser  Energie  in  den  gebahnten  Assoç^ationen,  das 
Uebertragen  einer  erleichterten  associativen  Ansprechbarkeit  auf  aile  die- 
jenigen  psychischen  Inhalte,  die  associativ  zusammengehôren  mit  jenen 
anderen,  die  eben  gerade  in  Sekundàrfunktion  stehen.  Mit  andern  Worten 
die  Sekundàrfunktion  ist  jene  Tâtigkeit  eines  psychophysischen  Eléments, 
durch  die  es  sich  jedesmal  zum  jeweiligen  Leitmotiv  des  associativen 
Geschehens  macht. 

Im  Gegensatz  zum  einfachen  KonstellationsbegrifF,  ist  durch  die  Formu- 
Uerung  der  «Sekundàrfunktion"  die  Môglichkeit  gegeben,  das  Typische 
und  typisch  Variable  im  physiologischen  Wirken  der  funktio- 
nellen  Elemente  herauszuheben.  Die  «Sekundàrfunktion"  ist  varier  bar, 
der  Intensitàtsgrad  der  Funktion  bedeutet  eine  Skala  in  ihrer  Kraft-  und 
Wirkungsdauer.  So  v^ird  der  Begriff  zur  FragesteUung  brauchbar; 
V7ir  fragen  einerseits  nach  der  Sekundàrfunktion  bestimmter  I  n  h  a  1 1  s- 
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k  a  t  e  g  0  r  i  e  n,  andereraeits  nach  den  Variationen  der  Sekundârfunktion 
bei  den  verschiedenen  Krankheitsformen  und  individuellen 
Charakteren. 

Die  einzelnen  psychischen  Inhalte  stehen  um  so  intensiver  und  um 
so  lànger  in  Seknndarfunktion,  je  mehr  Affektwert  sie  vertreten, 
je  scMrfer  sie  dem  biologischen  Gleichgewiclat  entgegenstehen  —  und 
andererseits,  die  Sekundârfunktion  eines  psychischen  In  haltes  wird  um  so 
g  e  r  i  n  g  e  r,  je  mehr  ihn  der  psychische  Organismus  sich  a  s  s  i  m  i  1  i  e  r  t 
hat,  d.  h.  aiso  zunachst  einmal  mit  dem  Uebergang  zum  lustbetonten 
Inhalt  und  weiterhin  zum  psychischen  Automatismus. 

Die  Sekundârfunktion  der  verschiedenen  Inhalte  ist  also  graduel] 
genau  dem  Affektwert  proportional  —  soweit  der  Affektwert  nicht  so 
sehr  den  introspektiv  empfundenen  Grad  der  Gefûhlserregung  reprâsentiert, 
als  noch  vielmehr  die  biologische  Bedeutung  eines  gesetzten 
Reizes  und  der  entsprechenden  Keaktion. 

Der  Sekundârfunktion  eines  Inhaltes  entspricht  die 
Konzentration  des  psychischen  Organismus  auf  diesen 
Inhalt  und  die  entsprechende  Hemmung  seiner  gesamten 
sonstigen  Betâtigung.  Die  abgestuften  Quantitâten  der  Sekundâr- 
funktion verschiedener  Inhalte  vertreten  den  Einfluss  des  affektiven  Mo- 
mentes  auf  den  gesamten  Ablauf  des  associativen  Geschehens. 

Des  Weiteren:  wie  nun  das  affektive  Moment  in  seiner  Gesamtheit  das 
individuell  Variable  xxt  s^oxri^  bedeutet  —  so  prâgt  sich  dièse  indivi- 
duelle Variabilitât  im  Quantitâtsverhàltnis  der  Sekundârfunktion 
zum  biologischen  Wert  der  affektiven  Reize. 

Den  Individualverschiedenheiten  der  affektiven  Régulation  entspricht 
ein  individuell  verschiedenes  Verhalten  der  Sekundârfunktion  — 
genauer  gesagt,  der  individuelle  Typus  der  affektiven  Régulation  ist 
wesentlich  durch  relative  Intensitât  und  Dauer  der  Sekundâr- 
funktion bestimmt. 

So  zeigt  sich  hinter  einer  reichen  Formenfûlle  die  einheitlich 
graduelle  Skala  der  individuell  variablen  Sekundârfunktion.  D  i  e 
q  u  a  n  ti  t  a  t  i  V  e  Y  a  r  i  ab  i  1  i  t  â  t  der  S  e  k  u  n  d  â  r  f  u  n  k  t  i  o  n  f  û  h  r  t 
so  als  eine  continuierliche  Reihe  von  einem  patholo- 
gischen  Extrem  und  durch  die  ganze  reich  nuancier  te 
Fûlle  normale  r  Individualitât  hindurch  zum  andern 
pathologischen  Extrem.  Die  Analyse  funktioneller  Typen,  die 
uber  dieser  langgeschlossenen  Reihe  in  zahllosen  Variationen  entstehn  — 
das  ist  die  klinische  Psychologie  der  Sekundârfunktion. 

Wir  gehen  nun  wieder  zum  biologischen  Moment  und  seinen  djma- 
mischen  Modalitâten  zurùck.  —  Der  Intensitât  und  Dauer  der  Sekundâr- 
funktion entspricht  die  Vertiefung  und  Zeitausdehnung  der  psychischen 
Konzentration:  so  lange  ein  bestimmter  Inhalt  in  Sekundârfunktion 
steht,  so  lange  beherrscht  er  das  psychische  Geschehen  durch  eine  relativ 
erhôhte  associative  An sprechbarkeit  des  zugehôrigen 
associativen  Gebietes.  DieSteigerungder  Sekundârfunktion 
bedeutet  ein  gesteigertes  Verharren  beim  ,,T  hem  a",  die  M  i  n  d  e- 
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1-  u  II  g  der  Sekundârfunktion  bedeutet  die  Erleichterung  des  W  e  c  h  s  e  J  s. 
Die  ,,Kontraktivkraft"  der  Psyché,  die  Notwendigkeit  oder  Fâhigkeit  des 
Zusammenhaltens  der  Associationen  nach  Mass  der  Sekundârfunktion 
bestimmt  die  relative  Tiefe  und  Breite  des  Bewusstseins  (Tiefe  und 
Breite  in  umgekehrter  Proportion!),  d.  h.  nach  der  einen  Seite  die  Zahl 
der  Associationen  zum  einzelnen  Thema  und  nach  der  andern  die 
Zahl  der  Thema  ta,  die  das  Bewusstsein  in   der   Zeiteinheit  verar- 

beiten  kann.  ■ 

Der  Ausdruck  der  g  r  ô  s  s  e  r  e  n  Intensitât  und  ï)âuei-  der  Sekundâr- 
function  ist  also  die  T  i  e  f  e,  der  Ausdruck  der  g  e  r  i  n  g  e  r  e  n  die  Breite 
des  Bewusstseins.  Breite  und  Tiefe  des  Bewusstseins  sind  umgekehrt 
proportional  ;  sie  sind  als  G  e  g  e  n  s  â  t  z  e  im  Mehr  und  Minder  der  Sekun- 
dârfimktion  begrùndet,  so  dass  die  Vertiefung  des  Bewusstseins  auch  seine 
relative  V  e  r  e  n  g  e  r  u  n  g,  die  Verbreiterung  auch  die  relative  Verflachung 
mit  sich  bringt.  Und  so  verliert  sich  die  kontinuierliche  Keihe  der  i  n  d  i- 
viduell  verschiedenen  Bewusstseinsweite  nach  ihren  Enden 
zu  in  zwei  entgegengesetzte  pathologische  Extrême,  die  Psychopa- 
thien  mit  verengtem  und  mit  verflachtem  Bewusstsein. 

Die  KHnik  und  Analyse  der  beiden  entgegengesetzten,  auf  quantitativen 
Extremen  der  Bewusstseinsweite,  d.  h.  im  Grunde  der  Sekundâr- 
funktion beruhenden  Typen  der  Psychopathie  erscheint  mir  heute 
als  das  Wesentlichste  in  meiner  Arbeit:  „Die  cérébrale  Sekundârfunktion", 
auf  die  ich  hier  statt  nâheren  Eingehens  verweisen  muss.  Ich  môchte  nur 
ein  paar  markante  Momente  kurz  hervorheben:  die  Psychopathie  mit  ver- 
flachtem Bewusstsein  entspricht  als  klinische  Einheit  dem  Typus  der 
SanguinischenMinderwertigkeit  nach  Deventer  —  der  H  y  p  o- 
manischen  Minderwe-rtigkeit  nach  Jung  ;  die  Symptomatologie 
geht  ohne  weiteres  aus  diesem  JuNO'schen  Terminus  hervor.  Die  Psycho- 
pathie mit  verengtem  Bewusstsein  ist  in  der  „Sekundâr- 
funktion"  als  ein  geschlossener  klinischer  Typus  abgegrenzt;  ihr  domi- 
nierendes  Symptom  ist  die  vertiefte  und  verlàngerte  Affekt- 
betonung.  Sie  steht  damit  in  einer  engen  Beziehung  '  zur  û  b  e  r- 
wertigen  Idée  —  die  Bildung  von  diesem  Symptom  geschieht  durch 
die  Kombination  mit  ideogenen  Prozessen  im  Sinne Feeud's.  Ich  môchte 
zu  meiner  damaligen  Abgrenzung  noch  diiîerenzialdiagnostisch  Folgendes 
nachtragen:  Die  Psychopathie  mit  verengtem  Bewusstsein  unterscheidet 
sich  von  der  Neurasthénie  vor  allem  durch  das  F  e  h  1  e  n  der  E  r- 
mûdbarkeit  bei  geistiger  Konzent ration. 

Die  sonstige  Erwâhnung  von  einzelnen  Symptomen  muss  durch  den 
Hinweis  auf  meine  Arbeit  ersetzt  und  nur  das  wichtigste  gemeinsame 
Kriterium  an  dieser  Stelle  besprochen  werden.  Wir  haben  gesagt,  dass 
sich  das  affektive  Regulationsmoment  als  Nuancierung  der 
Sekundârfunktion  auf  das  associative  Geschehen  ûbertrâgt.  Und  umgekehrt: 
verschiedenes  Mass  der  habituellen  Sekundârfunktion,  d.  h.  ver- 
schiedene  Bewusstseinsweite  bedeutet  verschiedene 
ïypen  der  affektiven  Régulation  —  Abnormitâten  der 
Bewusstseinsweite  bedeuten  Abnormitâten  der  affek- 
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tiven  Régulation.  Tatsâchlich  sind  gerade  dièse  das  wesentlich 
Charakteristisclie  der  Psychopathien  —  beim  verflachten  Bewusst- 
sein  als  „N i v e  1 1  i e r u n g"  und  pathologischer  Leichtsinn, 
beim  verengten  alsaffektive  Ueberbetonung,  alsein  Defekt 
im  korrigierendem  Vergleichen,  als  stôrende  oder  gefâhrliche 
Herrschaft  von  hypertrophischen  Einzelwerten,  —  in  beiden  Formen  als 
unzweckmâssige  Regulierung  der  affektiven  Energieverteilung,  der  Mass- 
verhiiltnisse  der  Werte.  Das  ist  der  typisch-psychopathische  Defekt  in  der 
Hiérarchie  der  Instinkte i),  die  affektive  Kritiklosigkeit. 

Ich  mochte  zuletzt  versuchen,  noch  ein  Problem  e  n  t  w  i  c  k  e  1  u  n  g  s- 
geschichtlicher  Psychologie  zur  VerfOgung  zu  stellen  :  Ichglaube, 
die  gewaltige  Variabilitât  in  den  individuellen  Maassen  derSekundàr- 
funktion  und  Bewusstseinsweite,  in  den  Persônlichkeitsverschieden- 
heiten  der  affektiven  Régulation  —  das  ist  das  Schwingen  einer 
grossen  gestaltenden  Verânderung,  einer  Entwickelung  des  funktionellen 
Typus  im  Sinne  der  V  e  r  t  i  e  f  u  n  g  des  B  e  w  u  s  s  t  s  e  i  n  s.  Ich  habe  in 
meiner  Arbeit  darauf  hingewiesen,  dass  der  normale  Ausschlag  der 
Bewusstseinsweite  zwei  antipodische  und  an  entgegenge- 
setzte  Bedingungen  zweckmâssig  angepasste  Typen 
erzeugt.  Verbreitertes  Bewusstsein  ist  der Beherrschung  viel fâcher, 
bunt  gemischter,  verbindungslos  und  rasch  einander  treibender,  an  sich 
aber  einfacher  Reize  gewachsen  —  den  Lebensbedingungen  primi- 
tive r  Kulturen.  Vertieftes  Bewusstsein  prâdestiniert  den  D  u  r  ch- 
schnitl  smenschen  zur  spezialistischen  Diflferenzierung,  den 
hôher  Begabten  zur  VertiefunginsGeistige  —  in  beiden 
Fâllen  fur  die  Forderungen  der  progredienten  kulturellen  Steigerung. 
Die  kulturelle  Entwickelung  selbst  fûhrt  selectiv  zur  raschen  Transfor- 
mierung  des  dominierenden  psychischen  Typus,  zur  Décadence  und 
Evolution  —  zu  immer  grôsserer  Fiille  der  Décadence,  je  kraftvoUer 
und  ergiebiger  der  Druck  der  Entwickelungsnot  sich  steigert.  Nur  wenn 
ein  Typus  die  Konstanz  ver  lier  t,  wenn  sich  die  arterhaltende 
Stereotypie  der  hereditâren  Uebertragung  in  ûberquellender  Entartung  auf- 
lôst,  nur  dann  erscheint  das  N  e  u  e  zunâchst  als  ein  vereinzelter  Zufall 
inmitten  der  wuchernden  und  zerfallenden  Variationen  —  als  D  e  g  e  n  e- 
ration  nach  oben,  inmitten  progressiver  und  atavistischer  Verfail- 
gebilde. 

Ich  glaube,  der  seelische  Organismus  selber  steht  jetzt  im  Stadium 
dieser  produktiven  Décadence.  Der  Typus  bester  Adaption  von 
ehemals  entartet  heute  als  eine  ûberlebte  Funktionalitât  zum  Zerrbild  als 
Psychopathie  mit  verflachtem  Bewusstsein.  Und  neben  dem  zer- 
fallenden Rest  von  allzu  einfacher  und  allzu  bereiter  alter  Kraft  hàuft  sich 
in  unvergleichlicher  Fiille  verzerrter  Formen  und  morbider  Farben  die 
Psychopathie  mit  verengtem  Bewusstsein  —  das  eigentliche  Elément 
moderner  Décadence  —  moderner  Vertiefung. 


1)  Ein  Ausdruck  Nietz3che'.s,  auf  dessen  Psychologie  der  Degenerierten  nicht  dringend 
genug  verwiesen  werden  kann. 
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Aus  dieser  Masse  hebt  die  Selektion  vereinzelte  Môglichkeiten  heraus, 
in  denen  eine  bessere  Oekonomie  der  psychischen  Funktionen  die  n  e  u 
erworbene  Vertiefung  des  Bewusstseins  und  ein  stabileres 
Gleichgewicht  zugleich  ermôglicht.  Das  sind  die  seltenen  Fâlle,  die 
als  vertieftes  Bewusstsein  doch  wiederum  in  das  Gebiet  desNormalen 
gehôren  —  verschwindend  selten  neben  der  Debertreibung,  der  Psychopathie. 


b8 


DISCUSSION. 


Prof.  G.  HEYMANS  (Groningen) 

macht  darauf  aiifmerksam,  dass,  neben  der  Sekundârfunktion,  fur 
die  Einteilimg  der  Charaktere  auch  die  Aktivitat  und  die  Emotio- 
nalitat  Berûcksichtigung  verdienen. 

Dr.  GUNNING, 
Privatdozent  der  Padagogik  (Amsterdam) 

môchte  sich  als  interessierter  Laie  erlauben  einige  Fragen  zu  stellen. 

1.  Beruht  die  Behauptung  des  Herrn  Redners,  dass  die  Wirkung 
der  Sekundârfunktion  geringer  wird,  je  mehr  der  Bewusstseins- 
inhalt  zum  Gebiete  des  psychischen  Automatismus  ûbergeht,  auf 
experimentellen  Untersuchungen  ?  Denn  von  vornherein  wûrde  das 
Gegenteil  ihm  wahrscheinlich  vorkommen. 

2.  Ist  es  richtig  zu  behaupten,  dass  der  Typus  mit  verflachtem 
Bewusstsein  einfachen  Yerhaltnissen  angepasst  ist  und  wahr- 
scheinlich im  Absterben  begrififen  ist?  Erheischt  nicht  grade  die 
moderne  Kultur  den  Amerikanismus,  das  rasche  Reagieren  auf 
jeden  Reiz,  die  Geistesgegenwart,  wenn  auch  ohne  Geistestiefe? 
Wird  nicht  grade  durch  dièse  moderne  Kultur  die  Oberflachlichkeit 
befôrdert  ? 

3.  Beim  Kinde  fanden  wir  beide  Typen,  mit  vertieftem  und  mit 
verflachtem  Bewusstsein,  sehr  deutlich  zurûck.  Wie  mùssen  sich 
Erziehung  und  Unterricht  ihnen  gegenûber  verhalten?  Mûssen 
sie  die  natûrliche  Anlage  zu  verstârken  suchen  oder  ihr  entgegen- 
wirken  ? 

Dr.  OTTO  GROSS  (Graz). 

Abweichend  vom  kleingedruckten  Référât  verlege  ich  den  Schwer- 
punkt  auf  die  Beziehungen  der  Sekundârfunktion  zu  aktuellen 
Ideen  und  zwar  speziell  auf  den  theoretisch  konstruierbaren  Zu- 
sammenhang  der  Sekundarfunktionslehre  mit  der  Ideoginatslehre 
Freund's.  Ich  halte  die  FREUND'sche  „Verdrangung"  ftir  einen 
reflektorischen  Sejunktionsvorgang,  der  jedesmal  von  neuem  durch 
das  Anschwellen  der  psychophysiologischen  Energie  geschaffen 
wird  (so  etwa  wie  in  den  WEDELSKi'schen  Experimenten  an  der 
Nervenfaser  oder  in  der  „Erschôpfungsanlage"  Stadelmann's  !)  — 
ein  Vorgang,  der  jedesmal  un  Augenblick  der  hôchsten  „Besetzung" 
den  affektiv  uberlasteten  Komplex  von  der  Primarfunktion  aus- 
schliesst  und  jedesmal  nachher  sich  wieder  lôst  —  die  Sekundâr- 
funktion also  freigibt.  Ein  solcher  Komplex  muss  also  „kon- 
stillierend"  wàrken  kônnen  (im  Sinne  Jung's)  -  nicht  aber  in 
Primarfunktion,  d.  h.  in's  Bewusstsein  treten  kônnen.  Um  solche 
Komplexe,  d.  h.  also  dem  Individuum  selber  wb-Mich  unbekannte 
Komplexe  herauszufinden   -   dazu  bedarf  es  gânzlich  anderer 
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Methoden  als  aller  nur  auf  die  gewôhnliche  Selbsterkenntnis  des 
Tndividuums  begrûndeten,  d.  h.  also  ganzlich  anderer  als  aile  sonst 
dem  Psychiater  und  Psychologen  vertrauten  Untersuchungs-  und 
Fragemethoden.  Da  also  ohne  spezielle  Technik  nach  FEEUND'schen 
Prozessen  gesucht  wird  —  so  wie  es  von  Prof.  Aschaffenburg  fur 
raôglich  erklart  worden  ist  —  kann  man  dort  nicht  von  elnem 
N'achprûfen  sprechen.  Die  Fragestellung  von  Prof.  Hbymans  ist 
l'Lir  mich  eine  dankenswerte  Klarstellung  von  umfassenden  Pro- 
lilemen,  die  sich  als  Zukunftsaufgabe  an  das  Motiv  der  Sekundar- 
limktion  noch  anschliessen  soUen.  Als  derzeit  schon  klarer 
umgrenzbar  erscheint  mir  nur  die  Interferenz  der  Sekundarfunk- 
tionsvariationen  mit  ideogenen  Spaltungen  der  Persônlichkeit. 
(Vergl.  dasselbe  Motiv  fur  manisch-depressive  Mischzustânde  nach 
Khaepelin  in  meiner  Arbeit  :  Die  Ideogenitâtslehre  Freund's  und 
ihre  Beziehungen  zum  manisch-depressiven  Irresein  Keaepelin's. 
1907.) 


Dans  mes  recherches  de  linguistique  psychologique  j'avais  à 
trouver  le  fondement  psychologique  des  innombrables  assimilations 
progressives  que  nous  rencontrons  dans  toute  sorte  de  langues 
indo-européennes  et  non-indo-européennes.  Je  vous  citerai  un  petit 
exemple  typique,  c'est  à  dire  le  phénomène  de  l'harmonie  des 
voyelles,  phénomène  tout  spécialement  typique  pour  les  langues 
ouralo-altaïques.  Dans  les  langues  Maya  de  l'Amérique  Centrale 
le  fait  est  moins  compliqué:  il  y  a  un  suffixe  Z,  qui  en  s'agglu- 
tmant  aux  thèmes  verbaux  forme  des  infinitifs.  Or,  que  voyons- 
nous?  Le  suffixe  prend  toujours  la  voyelle  du  thème  verbal 

ainsi:  nac-al:  se  soulever, 
uen-el:  dormir, 
cim-il:  mourir, 
oc-ol  :  entrer, 
lub-ul:  tomber. 

Pour  de  plus  amples  détails  voir  mes  „  Principes  de  linguis- 
tique psychologique",  i)  où  j'ai  traité  cette  question  tout  au  long. 

Eh  bien,  j'ai  cru  trouver  l'explication  cherchée  dans  la  conti- 
nuation des  mouvements  que  M.M.  Binet  et  Féeé  ont  observée 
dans  la  catalepsie  partielle  et  que  M.  P.  Janet  a  dégagée  comme 
une  loi  universelle  de  l'automatisme  psychologique  et  puis  dans  la 
„  fonction  secondaire"  de  M.  le  Rapporteur. 

J'ai  combiné  ces  deux  théories  en  posant  comme  thèse  une 
sorte  de  loi  d'inertie  mentale  :  Une  disposition  cérébrale  ne  saurait 
changer  elle-même  sa  position;  si  elle  est  en  repos  il  faut  qu'elle 
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reste  en  repos  jusqu'à  ce  qu'une  intervention  étrangère  la  mette 
en  branle;  si  elle  est  en  mouvement  il  faut  qu'elle  continue  jusqu'à 
ce  qu'elle  ait  cédé  son  énergie  à  d'autres  dispositions  qui  l'entou- 
rent (comparez  le  frottement  en  physique). 

Comme  j'ai  le  bonheur  de  rencontrer  ici  réunis  dans  la  même 
section,  M.  Janet  comme  président  et  M.  Gross  comme  rapporteur, 
je  voudrais  profiter  de  l'occasion  pour  demander  ce  que  les  deux 
auteurs  pensent  de  la  légère  modification  que  j'ai  apportée  à  leurs 
théories  en  les  combinant  en  une  seule. 

Que  la  cause  psychique  des  assimilations  progressives  est  réel- 
lement la  fonction  secondaire,  c'est  ce  que  nous  voyons  dans  la 
langue  des  aliénés. 

Comme  M.  le  Rapporteur  a  démontré  c'est  surtout  chez  les 
aliénés,  que  la  fonction  secondaire  prend  un  dévelopijement 
anormal.  Eh  bien,  dans  „die  Sprache  der  Geisteskranken"  de 
LiEBMANN-  Edel  OU  peut  voir  que  ces  continuations  interminables 
des  mouvements  articulatoires  une  fois  commençés  sont  aussi  la 
note  caractéristique  de  leur  langue. 

D'autre  part  M.  Gross  a  divisé  les  caractères  normaux 
d'après  la  prépondérance  ou  la  faiblesse  de  la  fonction  secondaire. 
Or,  M.  V.  D.  Gabelentz  a  observé  que  les  langues  des  peuples 
d'une  mentalité  assez  ressemblante  aux  caractères  à  fonction 
secondaire  très  développée  ont  une  tendance  remarquable  à  ces 
assimilations  progressives,  tandis  que  les  peuples  au  caractère 
opposé  préfèrent  les  assimilations  régressives. 


COMMUNICATIONS. 


Quelques  problèmes  de  la  Pédologie  actuelle. 

Par  M.  G.  SOHUYTEN,  Anvers. 


Chrisman,  l'auteur  du  mot  „Pédologie"  et  de  la  première  synthèse  de  la 
science  de  l'Enfant,!)  entendait  par  celle-ci  un  ensemble  de  données  aussi 
positives  que  possible  comportant  essentiellement  les  mesures  anthropo- 
métriques et  de  l'acuité  des  organes  des  sens.  Il  parle  aussi  d'enfants  nor- 
maux et  anormaux  sans  donner  les  caractères  auxquels  on  peut  les  reconnaître, 
de  disciplinés,  d'indisciplinés,  de  délinquants,  d'élèves  supérieurement  doués 
etc. . .  sans  être  à  même  d'en  donner  les  signes  spécifiques.  Cependant  Ghi-. 
ne  pouvait  pas  être  bien  précis  attendu  qu'aujourd'hui  encore,  après  douze 
ans,  il  demeure  dif&cile  de  grouper  scientifiquement  les  enfants  de  façon 
â  pouvoir  en  tirer  un  parti  pratique  quelconque.  Pourtant  nous  avons  fait 
de  la  marche  depuis  ce  temps-là,  aujourd'hui  quelques  lueurs  se  font  jour, 
.es  ténèbres  du  début  lentement  tendent  à  se  dissiper. 

Avant  tout  il  s'agit  de  bien  préciser  l'ensemble  des  phénomènes  dont  il 
s'agit  de  s'occuper,  ce  qui  précisément  n'est  pas  chose  très  aisée,  quand 
on  voit  qu'  à  ce  point  de  vue  un  certain  désordre  commence  à  régner.  On 
a  fondé  des  congrès  internationaux  d'Hygiène  scolaire  dont  le  2me  vient 
d'avoir  lieu  à  Londres  (du  5  au  10  Août);  au  programme  figurent  toutes 
espèces  de  sujets  concernant  l'enfant  et  l'école,  au  point  qu'on  se  demande 
qu'est  ce  donc  que  l'Hygiène  scolaire?  A  Berlin  eîit  lieu,  en  Octobre  1906, 
un  Congrès  allemand,  appelé  à  devenir  international  aussi,  ayant  pour  objet 
l'étude  de  l'enfance  et  de  l'école.  Aux  Congrès  d'Hygiène  scolaire,  les 
questions  psychologiques  et  pédagogiques  sont  considérées  jusqu'ici  comme 
secondaires,  au  Congrès  allemand  les  problèmes  d'Hygiène  ont  été  en  minorité. 
Et  que  dire  des  Congrès,  internationaux  et  autres,  de  Psychologie  pure  où 
une  large  part  est  donnée  à  l'âme  de  l'enfant  avec  ses  phénomènes  si 
complexes?  Partout  des  Congrès  surgissent  où  l'enfant  et  son  étude  sont 
l'objectif  plus  ou  moins  avoué  ou  caché  ou  complètement  principal  en  fait. 
Et  les  hygiénistes,  les  psychiâtres,  les  psychologues,  les  pédagogues,  les 
anthropologistes,  les  biologistes,  assistent  au  phénomène  étrange  d'une  nou- 
velle activité  scientifique  qui  a  l'enfant  pour  objectif  et  qui  semble  vouloir 
englober  toutes  les  spécialités  de  la  matière  vivante.  De  là  une  confusion 
naturelle,  inévitable  dans  le  domaine  de  l'étude  de  l'enfance  et  qui  marque 
bien  la  complexité  de  cette  science  ;  elle  explique  en  outre  certaines  rivalités 
entre  les  promoteurs  du  mouvement,  entre  ceux-ci  et  les  zélés  qui  poussent 
avec  ardeur  à  son  développement.  Il  semble  que  la  Pédologie,  née  d'hier,  a 
une  importance  tellement  phénoménale  qu'elle  met  tous  les  cerveaux  en 
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feu  et  que  tout  le  monde  veut  y  contribuer,  avec  ce  résultat  évident  et 
unique  dans  l'histoire  des  sciences,  qu'elle  pousse  à  la  non  compréhension 
exacte  du  genre  de  problèmes  à  résoudre. 

Faut-il  se  réjouir  de  cette  situation  ou  faut-il  la  déplorer? 

Personnellement  je  n'en  suis  pas  fâché  uniquement  parce  qu'elle  devient 
amsi  plus  nette,  quelque  paradoxale  que  puisse  paraître  cette  assertion.  En 
effet  elle  permet  d'emblée  d'entrevoir  un  groupement  de  la  matière  et  une 
localisation  fondamentale  des  spécialités  qui  doivent  intervenir.  D'où  nous 
déduisons  que  la  Pédologie  est  complexe,  qu'elle  est  formée  de  plusieurs 
sciences  et  qu'il  faudra  pour  la  dominer  une  culture  très  générale. 

C'est  justement  sur  cette  idée  que  je  me  suis  basé  pour  opérer  dans  la 
table  des  matières  —  partie  bibliographique  —  du  Vo  Paedologisch  Jaarboek 
une  classification  de  la  matière  traitée  qui  n'am-a  sans  doute  pas  échappé 
au  lecteur  attentif.   J'y  indiqae  le  groupement  suivant: 

Anthropométrie  —  Physiologie  —  Psychologie  -  Psychologie  animale  — 
Psycho-physiologie  —  Pédagogie  normale  -  Pédagogie  anormale  —  Hygiène. 

Voyez-vous  qu'envisagée  de  cette  façon  la  matière  devient  .simple  à  traiter; 
il  se  produit  notamment  une  division  de  travail  permettant  de  contribuer 
efficacement  à  l'étude  des  phénomènes  nombreux  dont  l'enfant  est  le  siège. 

Coopèrent  donc  au  développement  de  la  Pédologie  tous  ceux  qui  prennent 
pour  but  de  leurs  recherches  l'enfant  et  les  milieux  dans  lesquels  il  vit. 
Le  vrai  pédologue  groupera  tous  les  faits  acquis,  sera  à  même  de  les  juger 
et  capable  de  les  mettre  en  rapport  avec  les  résultats  de  sa  propre  spécialité. 

Et  la  préparation  à  cette  tâche  nouvelle  et  séduisante  ?  —  Dans  un  avenir 
qui  n'est  pas  loin  sans  doute  je  vois  la  première  Université  inaugurant  sa 
«Faculté  de  Pédologie"  où  le  psychiatre,  le  psychologue,  l'hygiéniste,  l'éduca- 
teur, l'anthropologue  se  rencontrent,  chacun  avec  son  laboratoire  et  son 
arsenal  scientifique,  dans  un  même  but  scientifique  nettement  avoué:  la 
connaissance  complète  du  complexe  redoutable  que  nous  appelons  notre 
descendance  et  qui  sera  pétrie,  pai-  nous,  pour  qu'elle  devienne  la  race  de 
demain.  ') 


Si  nous  voyons  clair  maintenant  dans  l'objet  et  le  but  de  la  Pédologie,  il 
devient  facile  de  se  rendre  compte  des  différents  problèmes  qui  ont  été  et 
sont  encore  agités  dans  les  différentes  spécialités.  Pour  les  passer  en  revue 
nous  allons  choisir  ceux  qui  offrent  le  plus  d'intérêt;  en  même  temps  nous 
aurons  sans  doute  l'occasion  d'indiquer  certains  côtés  faibles  dans  les  résultats 
obtenus  et  les  recherches  nécessaires  pour  arriver  à  des  conclusions 
satisfaisantes. 


Commençons  par  l'Anthropométrie.  Dans  les  laboratoires  et  les  écoles  pri- 
maires dont  les  chefs  ont  des  idéesprogressistes,  la  balance  et  la  toise  avec  ses 


*)  Cette  idée  de  la  création  d'une  Faculté  de  Pédologie  est  née  pour  la  première  fois  au 
sein  de  l'Algemeen  Paedologisch  Gezelschap,  à  Anvers.  Voir  à  ce  sujet  B.  A.  P.  G.  I,  IV, 
et  le  programme  rédigé  par  Sano,  page  19. 
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adjuvants  inévitables  sont  très  en  tionneur.  C'est  très  légitime.  Depuis 
QuÉTELET(2)  on  s'est  efforcé  en  différents  endroits  de  dresser  des  tables  pour 
le  poids  du  corps  et  la  taille  des  enfants  aux  âges  successifs.  On  essaie  de 
déterminer  des  moyennes  qui  permettraient  de  voir  si  un  élève  est  resté  en 
développement  oui  ou  non  en  dessous  des  chiffres  requis  par  son  âge. 

En  différentes  villes  américaines,  anglaises  et  européennes  on  a  dressé  de 
ces  tables.  Et  il  en  résulte  la  constatation  peu  encourageante  qu'elles  ne 
correspondent  guère  dans  la  mesure  que  la  science  a  le  droit  et  le  devoir 
d'exiger.  Immédiatement  le  problème  se  pose:  à  quoi  cela  est-il  dù?  La 
réponse  n'est  pas  facile  à  donnex-,  probablement  parce  que  différents  facteurs 
de  variabilité  peuvent  intervenir.  Je  cite  avant  tout  la  race.  Il  est  évident 
que  les  différents  pays,  voire  les  différentes  villes  d'un  même  pays,  auront 
des  enfants  qui  se  caractérisent  par  des  poids  et  des  tailles  spécifiques 
décelables  au  moins  dans  les  fractions  du  gramme  ou  du  centimètre.  Mal- 
heureusement ce  n'est  pas  toujours  là  que  les  écarts  se  découvrent:  parfois, 
fréquemment  même,  il  se  révèle  des  différences  de  deca-,  hecto-,  voire  kilo- 
grammes et  de  centi-  ou  de  deci-mètres  entiers.  Alors  il  s'agit  de  chercher 
plus  loin  encore.  Un  premier  point  à  noter  est  que  le  degré  d'aisance  sociale 
d'une  population  déterminée  est  d'une  prépondérance  remarquable  ;  n'a-t-on  pas 
démontré  à  différentes  reprises  déjà,  avec  une  concordance  très  nette  dans 
les  résultats,  que  les  enfants  de  parents  aisés  sont  plus  lourds  et  plus 
grands  de  taille  que  ceux  dont  les  parents  sont  dans  un  état  de  gêne 
permanent  3)?  Kécemment  encore  le  livre  bleu  publié  par  la  ville  de  Glascow 
relatant  les  mensurations  faites  sur  73000  élèves  des  écoles  publiques,  est 
saisissant  d'éloquence  sous  ce  rapport.  On  a  démontré  la  même  chose  au 
point  de  vue  du  développement  intellectuel:  en  tête  de  liste  on  trouve 
les  plus  intelligents  4).  Pour  dresser  donc  des  tables  comparables  il  s'agit 
de  tenir  compte  de  ces  deux  facteurs  importants.  Et  comme  généralement 
les  parents  les  plus  aisés  ont  aussi  leur  progéniture  physiquement  la  plus 
développée  on  pouiTa  le  plus  souvent  se  contenter  de  grouper  les  élèves 
en  riches  et  pauvres.  Ce  sera  un  premier  pas  vers  la  concordance  des 
tableaux  de  chiffres  rédigés  aux  différents  endroits. 

Un  second  point  à  noter  est  le  degré  de  fatigue  intellectuelle.  En  Russie  et 
en  Hongrie  on  a  trouvé  que  les  élèves,  aux  époques  des  examens,  subissent 
un  recul  dans  l'accroissement  du  poids  et  de  la  taille. 

Un  troisième  point  qui  mérite  une  attention  toute  particulière  est  l'étude 
de  l'instrument  qu'on  va  employer  et  de  la  méthode  pratique  à  suivre  pour 
les  pesées  et  les  mensurations.  Si  la  balance  donne  des  indications  exactes 
au  centième  de  Kilo  on  peut  se  déclarer  satisfait  sans  se  soucier  du  reste. 
Mais  la  toise  est  souvent  très  difficile  à  manier,  d'abord  parce  que  la  règle 
ou  le  bloc  descendant  sur  le  sommet  de  la  tête  ne  glisse  pas  toujours  avec 
une  horizontalité  suffisante,  ensuite  parce  que  le  sujet  mesuré  prend  le  long 
de  la  planche  une  station  qui  lui  est  propre  et  n'est  pas  toujours  celle  qui 
est  requise  ;  cette  station  peut  même  devenir  constamment  variable  pom- 
un  même  individu.  Donnez  vous  la  peine  de  prendre  une  centaine  de  fois 
consécutives  la  taille  d'un  même  individu,  et  vous  verrez.  Pour  obvier  à  ce 
dernier  inconvénient  il  serait  peut-être  préférable  de  prendre  la  taille  des 
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sujets  étendus  horizontalement;  d'après  quelques  essais  préliminaires  que 
j'ai  pu  faire  je  crois  qu'il  y  a  dans  cette  nouvelle  voie  quelqu'espoir  de 
réussir  mieux.  Les  autres  mesures  du  corps,  envergure,  les  différentes  circon- 
férences, longueurs,  diamètres,  sont  tout  aussi  difficiles  à  prendre;  elles 
aussi  demandent  de  grandes  précautions. 

Mais  devons  nous  désespérer  d'obtenir  un  jour  des  tables  de  moyennes  fixes, 
pour  les  différents  pays  et  les  zones  climatériques  de  notre  globe?  Aucune- 
ment. Il  suffirait  d'un  accord  international  entre  les  divers  professionnels 
du  monde  entier  pour  adopter  une  méthode  générale  universelle  capable  de 
faire  les  mensurations  constamment  dans  les  mêmes  condition.s,  avec  des 
instruments  contrôlés  et  étudiés  au  préalable  par  une  commission  compétente. 
Le  salut  est  là  si  nous  voulous  utiliser  un  jour  des  chiffres  exacts  qui  nous 
permettent  de  juger  du  degré  de  croissance  des  enfants  à  éduquer.  Sans  cela 
les  efforts  les  plus  louables  resteront  isolés  et,  malheureusement,  stériles 
la  plupart  du  temps. 

Les  efforts  faits,  en  France  pour  trouver  une  relation  constante  entre 
certaines  dimensions  de  la  tête  et  le  degré  d'intelligence,  n'ont  pas  encore 
abouti  à  des  résultats  bien  satisfaisants.  Tout  ce  qui  semble  prouvé  jusqu'ici 
est  le  fait  que  les  enfants  les  mieux  doués  présentent  aussi  dans  certaines 
parties  de  la  tête  les  plus  grandes  dimensions.  Mais  il  me  semble  qu'on  fera 
dans  cette  voie  beaucoup  de  travail  inutile  aussi  longtemps  qu'on  n'aura 
pas  fixé  au  préalable  quels  sont  les  caractères  distinctifs  de  l'intelligence. 
Or  nous  ne  possédons  encore  rien  de  très  positif  à  cet  égard.  Cette 
base  fondamentale  de  la  méthode  à  suivre  manque  encore  toujours.  Ici 
également  on  semble  suivre  une  fausse  route  La  question  se  pose  si 
les  enfants  mesurés  jusqu'à  ce  jour,  divisés  en  groupes  intellectuels, 
étaient  bien  le  siège  des  propriétés  spirituelles  qu'on  leur  attribuait?  On 
s'est  basé  généralement  sur  leur  application  en  classe  ou  sm-  des  expérien- 
ces préliminaires  faites  en  vue  de  fixer  leur  degré  de  mémoire,  ou  d'at- 
tention, ou  de  force  de  combinaison  qui  serait  pourtant,  d'après  certaine 
école  allemande,  le  pronostic  le  plus  sùr.  Mais  est-ce  suffisant?  On  n'en 
sait  rien. 

En  Amérique  et  en  France  on  a  pris  la  circonférence  de  la  tête  —  mesure 
relativement  aisée  à  prendi'e  —  d'un  certain  nombre  d'enfants  en  haut  et 
en  bas  de  l'échelle  intellectuelle.  De  cette  façon  on  a  évité  la  mesure  exacte 
du  degré  de  l'intelligence  puisqu'on  comparait  des  normaux  à  des  anormaux 
nettement  caractérisés.  Le  résultat  a  été  que  ces  derniers  ont  constamment 
la  circonférence  crânienne  la  plus  petite.  On  voit  que  quand  les  différences 
spécifiques  certaines  sont  très  grandes  les  résultats  sont  nets  et  concordants. 
On  peut  en  conclure  que  la  circonférence  de  la  tête  est  une  mesure  du  degré 
de  développement  intellectuel.  Seulement  si,  petit  à  petit,  on  diminue  les  dites 
différences  et  que  l'on  examine  des  sujets  se  rapprochant  du  milieu  de 
l'échelle,  on  observe  que  les  conclusions  permises  deviennent  de  plus  en  plus 
incertaines.  Faut-il  en  déduire  qu'alors  la  méthode  perd  sa  valeur  initiale? 
Non.  Gela  indique  simplement  qu'elle  manque  de  précision  quand  les 
différences  intellectuelles  sont  relativement  peu  accusées.  En  effet  pour 
celles-ci  il  peut  être  question  d'un  très  petit  nombre  de  millimètres, 
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voire  de  fractions  de  m.m.,  et  alors  les  erreurs  inévitables  de  nos  procédés 
habituels  rendent  la  détermination  impraticable.  Comment  faire  dans  ce  cas 
poui-  réduire  à  néant  l'obstacle  des  cheveux  —  chez  les  filles  surtout  —  et 
la  compressibilité  de  la  peau,  facteurs  qui  justement  rendent  illusoires  la 
détermination  des  petites  nuances  anthropométriques?  Dans  ma  pensée,  je 
vois  la  solution  très  approchée  dans  un  ruban  métallique  flexible  à  l'inté- 
rieur duquel  seraient  fixées  un  nombre  suffisant  de  tiges  rigides  et  fines 
à  pointe  émoussée,  toutes  exactement  de  même  longueur;  l'extrémité  du 
ruban  serait  libre;  sur  la  face  externe  se  trouverait  l'échelle  soigneuse- 
ment marquée  en  cm.  et  mm.  Le  métal  aurait  un  coefficient  de  dilatation 
peu  élevé  et  on  ferait  usage  d'un  étalon  invariable  en  ébonite. 

L'idée  a  peut-être  quelque  valeur.  Je  la  donne  aux  mécaniciens  ingénieux 
et  habiles. 

Passons  à  l'Hygiène  et  examinons  la  question  de  l'éclairage  et  de  la  ventilation. 

Elle  est  résolue  en  ce  sens  que  tout  le  monde  sait  que  l'air  d'une  classe 
doit  être  aussi  pur  que  celui  de  l'extérieur  et  que  la  quantité  de  lumière 
requise  est  celle  fournie  par  le  plein  jour.  C'est  un  idéal  qu'on  ne  réalisera 
jamais  aussi  longtemps  qu'on  continuera  à  parquer  nos  enfants  avec  plus  ou 
moins  de  bonheur  entre  quatre  murs.  Dès  lors  il  s'agit  de  fixer  exactement 
les  limites  de  ventilation  et  d'éclairage  au  delà  desquelles  les  locaux  examinés 
deviennent  impropres,  voire  nuisibles.  Ceci  encore  est  connu.  Les  recherches 
faites  dans  ce  sens,  en  différents  pays,  sont  réellement  remarquables  et 
méritent  les  applaudissements  universels.  Pour  la  détermination  de  la 
suffisance  de  l'éclairage  aux  différentes  places  occupées  par  les  élèves  d'une  classe 
je  recommande  chaudement  l'élégante  méthode  de  Katz,  c'est  à  dire  l'emploi 
des  lunettes  à  verres  fumés  qui  ne  laissent  passer  qu'  1/256  de  la  lumière 
totale  disponible,  et  qui  ont  été  si  heureusement  mises  en  pratique  ici  même 
à  Amsterdam,  il  y  a  très  peu  d'années  C^).  Au  sujet  des  analyses  d'air 
faites  jusqu'  ici  et  la  détermination  de  l'acide  carbonique  et  de  l'oxyde 
de  carbone  aux  différentes  heures  de  classe,  elles  ont  été  faites, 
certainement,  avec  beaucoup  de  conscience  et  d'exactitude.  Seulement, 
nous  avons  acquis,  depuis  lors,  les  appareils  nouveaux  de  deHaldane  (002)^) 
avec  lequel  on  a  fait  de  brillants  essais  de  contrôle  à  Londres  et  à  Amsterdam 
et  de  Levy-Pécoul  (CO)  qui  semble  avoir  un  bel  avenir  car  il  peiTuet  de 
lire  ^/looooo  d'CO  dans  l'air  9).  Toutefois  pour  cet  appareil  nous  devons 
encore  attendre  un  peu;  les  essais  ont  été  faits  à  Paris  seul,  pour  autant 
que  je  sache,  par  les  seuls  auteurs,  ce  qui  est  insuffisant.  Je  me  suis  chargé 
de  le  vérifier  moi-même  et  j'en  parlerai  en  temps  et  lieu.  Mais  ce  qui  parait 
déjà  acquis  c'est  que  l'oxyde  de  carbone,  en  hiver,  est  toujours  présent 
dans  les  classes,  attendu  que  les  moindres  fuites  du  gaz  d'éclairage,  même 
imperceptible  à  l'odorat,  le  répandent  dans  l'atmosphère  et  que  peu  d'instal- 
lations au  gaz  sont  établies  d'une  manière  tellement  parfaite  que  ces  fuites 
sont  impossibles  à  se  produire.  En  outre  j'appelle  derechef  l'attention  sur  le 
chauffage  au  charbon,  qui,  sans  parler  de  l'anhydride  sulfureux  qu'il  peut 
produire,  est  également  capable  de  donner  des  quantités  plus  qu'appréciables 
d'oxyde  de  carbone.  Ce  système  de  chauffage  est  condamné  sauf  au  cas  où 
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l'on  prend  les  précautions  les  plus  minutieuses  (tirage  soigné,  suppression 
des  poêles  en  fonte,  charbons  peu  sulfureux  de  premièi-e  qualité).  Enfin  qu'on 
prenne  bien  garde  au  gaz  d'eau  condamné  lui  aussi,  depuis  longtemps,  pour 
sa  grande  nocivité  et  que  les  pouvoirs  publics  devraient  supprimer  de  leurs 
services  aussi  rapidement  que  faire  se  peut. 

Au  point  de  vue  physiologique  pur  je  n'ai  rien  de  bien  spécial  à  signaler. 
C'est  surtout  la  nutrition  qui  doit  nous  préoccuper  car  le  nombre  d'enfants 
qui,  dans  nos  écoles,  sont  insuffisamment  nourris,  est  invraisemblable. 
Cela  ne  tient  pas  exclusivement  à  la  pauvreté  des  populations  qui,  dans  les 
grandes  villes  sont  même  trop  secourues,  mais  essentiellement  à  l'ignorance 
des  parents  qui,  en  général,  n'ont  pas  la  moindre  notion  de  la  valeur  nutritive 
et  digestive  des  aliments.  Il  s'agirait  d'en  tenir  plus  largement  compte 
dans  les  programmes  d'enseignement  pourque  les  principes  nécessaires  en 
pénètrent  plus  en  avant  dans  les  masses. 

En  Pédagogie  normale  je  place  en  tête  de  liste  la  question  delacoëduca- 
tion  qui,  aux  Etats-Unis,  est  érigée  en  système;  on  l'y  pratique  en  général 
à  tous  les  degrés.  Dans  les  autres  pays,  ceux  d'Europe  en  particulier,  on 
l'observe  sans  régularité  surtout  dans  la  campagne  oii  elle  est  provoquée 
par  des  raisons  d'économie;  les  pays  du  nord  semblent  la  goûter  le  plus. 
Il  s'agit  de  savoir  si  elle  est  scientifiquement  justifiée;  faut-il  la  considéi-er 
comme  bonne,  recommandable,  désirée  pour  des  raisons  pédagogiques? 

Elle  a  ses  partisans  enthousiastes,  ses  détracteurs  acharnés.  Laissons-là 
les  raisons  passionnelles,  voire  éthiques,  qu'on  invoque  des  deux  côtés  et 
examinons  tranquillement  la  question  avec  des  arguments  aussi  objectifs 
que  l'état  actuel  de  la  science  le  permet. 

Ceux  qui  prônent  la  coëducation  disent  :  elle  rapproche  de  la  nature  et  de 
la  famille;  les  sexes  gagnent  en  respect  mutuel,  en  appréciation  exacte 
des  qualités  et  mérites  réciproques;  la  présence  de  jeunes  filles  impose  aux 
garçons  du  calme  et  de  la  réserve,  des  manières  civiliseés;  les  jeunes  filles 
y  gagnent  en  même  temps  en  courage  et  franchise;  aux  pays  Scandinaves 
et  aux  Etats-Unis,  oîi  la  coëducation  s'est  développée  depuis  longtemps  déjà, 
les  moeurs  sont  plus  pures  et  d'essence  morale  supérieure  à  celles  des 
autres  pays;  au  moins  jusqu'à  l'âge  de  douze  ans  on  n'observe  jamais,  ou 
très  rarement,  des  rapprochements  morbides  aux  écoles  bien  tenues  où  les 
deux  sexes  sont  journellement  et  partout  mélangés. 

Arguments  pour  arguments;  à  ceux-ci  on  oppose  :  les  enfants,  ayant  tous  lem- 
famille  à  eux,  il  est  prématuré  de  leur  apprendi'e  à  s'en  passer  en  les  rap- 
prochant d'une  situation  artificielle  qui  ne  la  remplacerajamais;  l'humanité, 
quoi  qu'on  dise,  n'est  pas  une  famille  unique  mais  un  ensemble  de  familles 
particulières,  indépendantes  au  point  de  vue  éducatif  spécial,  groupées  dans 
un  but  commun,  variable  suivant  les  endroits  du  globe  considérés  ;  ce  système 
pédagogique  qui  donne  d'excelleiits  résultats,  au  moins  en  apparence,  dans 
un  pays  déterminé,  ne  doit  pas  nécessairement  les  donner  pai-tout,  dans 
tous  les  climats;  et  puis  est-ce  bien  sùr  que  dans  les  pays  mêmes  où  la 
coëducation  est  en  honneur,  il  n'y  ait  personne  qui  croit  devoir  protester? 
Par  exemple,  en  Amérique  même,  englobant  coëducation  et  intellectualisme 
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de  la  femme  dans  un  même  élan  de  protestation,  on  a  proclamé  récemment: 
„le  régime  adopté  pour  l'éducation  des  femmes  a  eu  pour  résultat  immédiat 
de  détourner  et  d'affaiblir  les  forces  et  la  santé  féminines,  aux  dépens  du 
foyer  et  de  la  postérité;  n'était  l'afflux  constant  d'émigrants  chargés  de 
famille,  l'Amérique  du  Nord  serait  inférieure  à  la  France  elle-même  pour  ce  qui 
est  de  la  repopulation;  tout  collège  américain  qui  compterait  sur  les  enfants 
de  ses  anciennes  élèves  pour  son  recrutement  aurait  vite  fait  de  disparaître  ; 
disparition  de  la  famille,  extinction  de  la  race,  voilà  où  semble  mener  le 
développement,  sans  doute  exagéré,  de  l'éducation  actuelle  des  femmes^)". 

Quant  aux  rapprochements  morbides  ils  existent  plus  nombreux  qu'on 
n'affecte  de  voir,  ils  existeront  toujours  même  dans  les  écoles  les  mieux  tenues, 
cai-  ils  ne  doivent  pas  s'y  produire  nécessairement,  ils  peuvent  avoir  lieu  en 
dehors  d'elles  prises  comme  point  de  départ.  On  peut  douter  aussi  de  l'in- 
fluence moralisatrice  générale  des  filles  sur  les  garçons  en  même  temps 
que  des  qualités  viriles  qu'elles  acquerraient  au  contact  de  ces  derniers, 
alors  surtout  que  la  virilité  n'étant  pas  spécifique  aux  femmes,  n'est  pas 
nécessaire,  voire  nuisible,  à  celles-ci. 

Par  ces  seuls  raisonnements  on  arrive  déjà  à  prendre  une  position  qui 
n'est  pas  favorable  à  la  coëducation.  Il  y  a  plus  cependant. 

Tout  le  monde  sera  d'accord  avec  moi  pour  admettre  qu'il  existe  entre 
les  deux  sexes  des  différences  anatomiques,  physiologiques  et  psychologiques 
profondes.  La  question  de  la  supériorité  de  l'un  sur  l'autre  ne  doit  pas 
être  traitée  ici;  elle  n'aurait  aucune  utilité  directe  pour  la  compréhension 
claire  et  nette  de  notre  thème. 

Or,  la  Pédologie  arrive  avec  certitude  à  cette  conclusion  que  le  traitement 
éducatif  en  bloc  d'une  classe  déterminée  est  fautif,  parce  qu'il  ne  s'adapte  que  de 
façon  très  malaisée  aux  individualités,  avec  leurs  propriétés  différentielles, 
dont  elle  se  compose;  la  science  indique  déjà  que  les  élèves  doivent  être  divisés 
en  petits  groupes  ayant  leur  caractère  spécifique  propre;  de  cette  manière 
seule  on  peut  arriver  à  donner  aux  individus  un  maximum  de  bénéfice 
éducatif.  La  science  cherche  aussi  à  trouver  des  bases  positives  et  certaines 
pour  effectuer  judicieusement  cette  classification  devenue  déjà,  de  par  les 
résultats  expérimentaux  protocoUés,  de  première  nécessité.  Eh  bien,  la 
classification  par  sexes  n'est-elle  pas  la  première  de  toutes,  étant  la  plus 
aisée  et  la  mieux  caractérisée?  Pourquoi  laisserait-on  échapper  cette  belle 
indication  qui  ne  trompe  jamais,  que  tout  le  monde  peut  utiliser  sans  peine, 
qui  répond  si  bien,  en  premier  lieu,  à  l'un  des  désiderata  les  plus  urgents 
de  la  nouvelle  Pédagogie? 

Ce  point  de  vue  est  selon  moi,  suf&sant  à  lui  seul,  pour  rejeter  définitivement 
l'idée  de  l'utilité  ou  des  avantages  prépondérents  de  la  coëducation.  Je  crois 
qu'en  l'abandonnant  nous  ferons  œuvre  de  réelle  utilité,  et  que  nous  ne 
pratiquerons  pas  le  progrès  à  rebours. 

Nous  appliquerons  évidemment  le  même  principe  en  pédagogie  anormale; 
même  qu'au  point  de  vue  de  la  moralité,  il  est  ici  souvent  plus  nécessaire 
encore  de  séparer  sévèrement  les  sexes.  Un  problème  qu'on  agite  souvent 
■encore  est  la  question  de  savoir  s'il  faut  mettre  les  anormaux  avec  les 
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normaux  sur  les  mêmes  bancs  de  l'école,  ou  mieux  dans  des  classes  spéciales, 
séparées  des  autres;  les  deux  espèces  d'enfants  ne  viendraient  en  contact 
qu'à  la  cour  seulement,  au  jeu,  ou  poui-  des  exercices  spéciaux  (gymnas- 
tique, chant,  jardinage  etc.)  J'ai  déjà  exprimé  mon  opinion  à  ce  sujet  sans 
pouvoir  donner  des  preuves  expérimentiales;  depuis  lors  cependant  elle 
n'a  guère  changé:  je  pense  encore  toujours  que  si  les  anormaux  gagnent  au 
contact  des  normaux,  ceux-ci  y  perdent.  Je  considère  un  anormal,  à  n'importe 
quel  degré,  vivant  au  milieu  des  normaux,  comme  un  centre  d'infection  de 
ces  derniers  qu'il  faut  isoler  avec  le  plus  grand  soin,  éliminer  de  la  circu- 
lation. Il  est  inconcevable  qu'on  s'est  enthousiasmé  en  ces  derniers  temps 
pour  le  système  suranné  de  l'assistance  familiale  des  aliénés  de  Gheel,  qu'on 
imite  déjà  en  différents  pays;  en  Belgique  même  on  a  cru  devoir  ajouter  Liée- 
NEux.  Le  plus  phénoménal  c'est  qu'on  n'a  aucune  preuve  objective  de  sa  validité 
au  point  de  vue  que  je  me  place.  Il  est  vrai  que  je  pense  aussi  qu'il  peut  être 
excellent  pour  les  aliénés  eux-mêmes;  mais  les  normaux?  Ils  ne  comptent 
donc  pas?  Qu'on  aille  donc  étudier  un  peu  la  mentalité  de  la  population 
normale  de  Gheel  ;  qu'on  étudie  surtout  les  écoles  primaires  —  ce  qu'on  m'a 
réfusé  —  et  nous  parlerons  en  connaissance  de  cause.  En  attendant  les 
partisans  du  principe  du  mélange  ont  beau  jeu  encore;  il  leur  suffit  d'affirmer 
sans  plus,  et  d'alligner  des  arguments  favorables  en  profusion  puisés  dans 
l'arsenal  de  l'art  oratoire.  Mais  les  adversaires,  en  attendant  aussi,  ont 
exactement  le  même  droit;  et  ils  en  usent  ailleurs  avec  la  plus  grande 
modération  cherchant  à  prouver  objectivement  non  s'ils  ont  raison,  mais 
de  quel  côté  se  trouve  l'opinion  exacte.  L'avenir  le  dira.  Dans  le  doute  on 
s'abstient:  pas  de  contacts  d'élèves  normaux  et  anormaux  dans  une  même 
école,  pas  d'assistance  familiale  des  aliénés.  H) 

Quelques  réflexions  maintenant  sur  l'influence  directe  de  l'école  sm- 
l'enfant. 

L'éducation  de  nos  jeunes  filles,  de  nos  jeunes  gens,  se  fait  dans  les  écoles. 
L'action  de  celles-ci  parait  être  on  ne  peut  plus  défavorable  même  si  les 
administrations  compétentes  font  les  plus  grands  sacrifices  pour  sauvegarder 
l'hygiène  des  bâtiments  scolaires.  Quoiqu'on  fasse,  en  effet,  l'écolier  sera 
toujours  enfermé  la  plupart  du  temps  et  voué  à  l'immobilité  des  heures 
entières;  il  se  sentira  constamment  surveillé,  rappelé  à  l'ordre;  il  devra 
toujours  obéir  même  s'il  ne  comprend  pas  pom-quoi;il  commettrasansces.se 
des  délits  sans  le  savoir  et  sera  puni  donc  constamment  sous  le  coup  d'une 
idée  grandissante  d'injustice.  Déjà  beaucoup  d'instituteurs  et  institutrices, 
connaissant  et  pratiquant  à  fond  leur  métier,  ont  conscience  de  ces  phéno- 
mènes et  font  leur  possible  pour  les  éviter  ou  les  corriger,  sans  que  cela  puisse 
les  éliminer  jamais  d'une  façon  complète.  Et  que  voyons  nous  ?  Que  beau- 
coup d'hygiénistes,  beaucoup  de  membres  éclairés  du  personnel  enseignant, 
plaignent  sincèrement  nos  écoliers  et  nos  écolières  et  rêvent  pour  eux  des 
systèmes  éducatifs  qui  paraissent  encore  toujours  irréalisables. 

On  peut  me  demander  s'il  existe  des  faits  bien  palpables  qui  démontrent 
sans  conteste  l'influence  nuisible  des  écoles.  Dans  les  cercles  bien 
informés  on  sait  bien  qu'oui.   Toutefois  je  veux  en  dire  l'un  et  l'autre 
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ici-même,  car  on  ne  répétera  jamais  trop  le  nécessaire  pour,  fixer  de  façon 
dm-able  l'attention  sur  une  vérité  naissante. 

Constatons  quelques  faits  subjectifs  d'abord  :  le  nombre  d'enfants  qui  vont 
en  classe  avec  plaisir  est  extrêmement  réduit;  un  jour  de  congé  inattendu 
provoque  une  joie  exubérante,  l'époque  des  vacances  est  attendue  avec 
impatience,  saluée  avec  allégresse  ;  l'enfant  n'aime  pas  de  faire  des  devoirs 
à  la  maison  ;  si  un  professeur  est  impuissant  ou  maladroit  tous  les  élèves, 
du  plus  petit  au  plus  grand,  se  vengent  de  leur  réclusion  par  des  actes 
d'insubordination  variés  conduisant  à  la  révolte  ouverte  et  l'intervention 
sans  cesse  répétée  du  directeur;  les  élèves  aussitôt  que  la  discipline  se 
relâche  même  d'une  quantité  infinitésimale,  inventent  des  farces  de  toute 
nature  en  rapport  avec  le  degré  de  sévérité  dont  ils  sont  l'objet;  la  fin  des 
classes  est  toujours  marquée  par  beaucoup  de  bruit,  et  la  joie  contenue  est 
sm-  tous  les  visages:  en  rue  garçons  et  filles  sont  débordants  au  sortir  de 
l'école  et  se  conduisent  souvent  en  vrais  sauvages. 

Les  débuts  de  l'écolage  sont  marqués  par  des  faits  tout  aussi  typiques  :  l'enfant 
pendant  la  première  année  perd  lentement  son  exubérance  et  sa  joie,  il 
devient  plus  tranquille,  plus  pâle;  les  jeunes  filles  deviennent  souvent 
anémiques  ou  présentent  des  troubles  organiques  mystérieux;  un  enfant 
réputé  très  intelligent  au  début  devient  presque  toujours  médiocre  dans  la 
suite  :  le  nombre  de  bons  élèves  diminue  à  travers  les  classes  successives.  Je 
crois  que  ce  sont  déjà  quelques  points  auxquels  il  n'  y  a  que  très  peu  à 
redire,  parce  que  tout  le  monde  les  connaît  et  qu'ils  tombent  sous  la 
rubrique  des  observations  journalières.  Chose  curieuse,  ils  n'excitent 
aucune  curiosité,  sans  doute  parce  que  le  monde  scolaire  s'intéresse  si 
peu  aux  recherches  et  qu'il  ne  saurait  comprendre  encoi'e  l'utilité  très  grande 
de  l'annotation  judicieuse  des  faits  et  gestes  jom'naliers  de  la  vie  des 
enfants.  Ils  ont  leur  importance  cependant,  car  ils  sont  capables  d'ouvrir  des 
horizons  inattendus  spécialement  à  l'expérimentateur. 

Mais  je  conviens  très  volontiers  que  ces  observations  un  peu  platoniques, 
si  vous  voulez,  ne  sont  pas  suffisantes  pour  condamner  l'école  ou  pour 
contribuer  à  sa  condamnation.  Moi-même  je  ne  leui' donnerais  qu'une  impor- 
tance relative  n'était  l'existence  de  certains  travaux  qui,  mis  en  connection 
avec  les  observations  sus-dites,  non  seulement  donnent  à  celles-ci  un  poids 
énorme,  mais  s'en  trouvent  eux-mêmes  singulièrement  consolidés. 

Ainsi  l'on  se  rappellera  les  mesures  de  la  taille  et  du  poids  prises  sur 
des  enfants  fréquentant  les  écoles  et  ne  les  fréquentant  pas.  (i2)  Quel  fut  le 
résultat  ?  Les  premiers  présentaient  à  l'entrée  de  l'école  un  recul  brusque 
de  la  croissance  régulière,  phénomène  non  observé  chez  les  derniers;  puis, 
mettant  en  regard  les  courbes  d'accroissement  en  poids  et  en  taille  des  deux 
espèces  d'enfants,  on  put  constater  que  les  écoliers  occupaient  généralement 
les  ordonnées  les  plus  basses.  Il  n'y  a  pas  de  doute  que  l'enfant,  aussitôt 
privé  de  sa  liberté  par  l'école,  subit  de  ce  chef  une  dépression  physiologique 
dont  les  conséquences,  bien  qu'inconnues  encore,  ne  peuvent  pas  être 
soupçonnées  négligeables.  Au  contraire,  la  dépression  psychique  doit  la 
suivre  fatalement  ce  qui  a  été  prouvé  aussi  avec  un  grand  degré  d'exactitude 
probable.  Il  me  suf&t  de  vous  rappeler  la  mésure  des  petits  bonshommes 
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dessinés  librement  par  4000  écolières  et  écoliers  anversois  de  2V2  à  13 
ans  et  dont  les  courbes  de  la  hauteur  et  de  la  largeur  totales,  pour  l'âge 
compris  entre  6  et  6V2  ans,  brusquement  présentent  une  flexion  forte  vers 
le  bas.  Quel  est  ce  point  spécial  de  la  courbe?  Tout  simplement  celui  qui 
marque  la  période  d'entrée  à  la  „grande  école";  les  élèves  la  fréquentaient 
depuis  trois  mois.  (13)  On  peut  être  aussi  incrédule  et  aussi  .sceptique  qu'on 
veut,  ces  faits  expérimentaux  de  deux  ordres  différents  donnent  à  réfléchir 
malgré  tout.  Ils  marquent  certainement  quelque  chose  d'anormale,  une  espèce 
de  dépression  de  tout  l'organisme  qui  est  causée  par  l'école.  Alors  celle-ci 
doit  présenter  un  défaut  grave,  sans  conteste,  et  il  est  de  notre  devoir  de 
l'éliminer.  Pour  moi,  le  remède  à  imaginer,  le  remède  pratiquement  réali- 
sable, n'est  pas  très  facile  à  trouver,  mais  tout  semble  indiquer  qu'  une 
diminution  notable  du  séjour  en  classe,  une  plus  large  distribution  des 
occasions  de  se  mouvoir  et  de  jouer  à  l'air  libre,  feraient  disparaître  au 
moins  partiellement  les  effets  physiques  et  psychiques  déplorables  que  je 
viens  de  rappeler  à  vos  souvenirs.  Si  j'ajoute  à  tout  cela  que  75%  des 
élèves  primaires  ne  sont  pas  capables  de  suivre  régulièrement  leurs  classes, 
que  l'esprit  d'observation  et  d'analyse  lentement  disparait  à  mesure  que 
l'écolier  grandit  — ceci  d'après  une  série  d'expériences  faitesa  Amsterdam  et 
à  Zutphen  il  y  a  quelques  années  —  j'  aurai  accentué  encore  la  .supposition 
très  légitime,  pour  ne  pas  dire  la  certitude,  que  l'école  publique,  si  elle 
rend  des  services  incontestables,  doit  être  modifiée  de  telle  façon  qu'elle 
ne  soit  nuisible  sous  aucun  rapport  et  qu'elle  ne  produise  plus  que  du  bien. 

Nous  abordons  la  question  de  la  mesure  de  la  fatigue  intellectuelle.  Deux 
problèmes  fondamentaux  doivent  être  discutés  ici:  P  cette  mesure  est-elle 
possible  et  peut-on  avoir  confiance  dans  ses  résultats  ;  2"  quelle  valeur 
physiologique  doit-on  lui  attribuer. 

Il  n'y  a  pas  de  doutes  qu'il  soit  possible  de  fixer  l'état  de  fatigue  intel- 
lectuelle ou  physique  d'un  individu  déterminé  par  n'importe  quelle  méthode  : 
avec  le  dynamomètre  elliptique,  l'ergographe,  l'esthésiomêtre,  un  test  psy- 
chologique quelconque.  Mais  il  faut  pouvoir  s'en  servir.  D'où  proviennent 
certains  résultats  contradictoires,  les  discussions  souvent  passionnées  autour 
d'un  appareil,  un  mode  opératoire  ?  Uniquement  parce  que  les  points  de  vue 
méthodiques  diffèrent,  souvent  parce  que  l'habilité  scientifique  est  absente. 
Regardez  l'esthésiomêtre,  appareil  d'une  simplicité  réelle,  mais  d'un  manie- 
ment plus  difficile,  plus  compliqué  qu'on  ne  pense  généralement.  Y  a-t-il  en 
psycho-physiologie  instrument  plus  discuté  ?  Et  pourtant  il  rend  des  services 
précieux  quand  on  le  connaît  très  bien,  quand  on  est  patient,  quand  on  est 
désireux  de  mettre  le  temps  voulu  aux  investigations  projetées.  Il  ne  s'agit 
pas  de  dire  „je  m'en  vais  déterminer  dans  telles  conditions,  le  degré  esthésio- 
métrique  de  10  ou  20  élèves"  pour  en  tirer,  après  une  semaine  ou  deux 
de  travail,  des  conclusions  bruyantes.  Cela  ne  se  fait  avec  aucun  appareil 
dans  aucune  science.  Toujours  on  doit  faire  un  grand  nombre  de  recherches 
préliminaires  dans  le  but  de  choisir  et  de  connaître  les  sujets  à  examiner, 
de  se  faire  la  main,  d'étudier  avec  minutie  tous  les  facteurs  qui  peuvent 
faire  dévier  la  rectitude  des  résultats,  de  fixer  une  bonne  fois  si  on  est  soi- 
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même  en  état  de  travailler.  Dans  ces  conditions  je  ne  doute  point  ae  la 
validité  ni  du  dynamomètre,  ni  de  l'ergographe,  ni  de  l'esthésiomètre,  ni  des 
tests  psychiques  qu'on  peut  inventer  à  l'infini. 

Autre  chose  est,  cependant,  de  savoir  quelle  valeur  on  doit  attribuer  aux 
chiffres.  Cette  question  est  loin  d'être  résolue.  On  est  obligé  encore  de 
procéder  par  voie  de  comparaison;  on  peut  dire  seulement  qu'une  énergie 
déterminée  a  augmeyité  ou  baissé  sans  plus;  il  est  impossible,  dans  l'état 
actuel  de  la  science,  d'ajouter  de  combien  elle  a  varié,  uniquement  parce 
que  la  normalité  même  d'un  individu  parait  ne  pas  être  une  constante  et 
qu'il  faudrait  au  moins  fixer,  au  préalable,  les  limites  de  cette  variabilité, 
ce  qui  n'est  pas  encore  connu.  Ensuite  il  faudrait  encore  pouvoir  déterminer 
les  limites  physiologiques  extrêmes  ou  normales  de  l'épuisement  total  ; 
or  celui-ci  ne  sera  pas  réalisé  de  si  tôt,  attendu  que  cette  opération  n'est 
pas  sans  être  accompagnée  de  dangers  graves,  comme  j'ai  pù  le  constater 
moi-même.  Dès  lors,  aussi  longtemps  que  nous  ignorons  les  limites  minima 
et  maxima  de  l'énergie  vitale,  dans  une  direction  nettement  circonscrite, 
aussi  longtemps  il  demeurera  prématuré  de  parler  de  normales  véritables. 
C'est  une  faute  d'attacher  à  cette  notion  une  valeur  absolue,  car,  à  cause 
de  sa  variabilité  justement,  elle  ne  pourra  être  contrôlée  par  personne  en 
dehors  les  circonstances  de  hasard  éminemment  favorables.  Tout  ce  que 
nous  pouvons  prétendre  pom'  le  moment  est,  comme  je  viens  de  le  dire, 
'lu'on  peut  consciencieusement  marquer  des  hausses  et  des  baisses  graduées 
et  en  tirer  les  conclusions  prudentes  que  la  situation  comporte.  C'est  absolu- 
ment tout  et  c'est  bien  dans  ce  sens  que  j'ai  donné  dans  les  lignes  qui 
précèdent  un  avis  favorable  sur  les  méthodes  reconnues  aptes  à  mesurer 
les  processus  physiques  et  psychiques  i*). 

J'entâme  mon  dernier  problème:  l'analyse  infantile  Le  premier  essai 
dans  cette  direction,  en  1904,  a  passé  inaperçu,  du  moins,  pour  autant  que 
je  sache,  personne  n'en  a  parlé  jusqu'ici.  Puisque  tout  le  monde  admet  très 
volontiers  que,  pour  bien  conduire  les  enfants,  il  faut  bien  les  connaître, 
et  que  le  meilleur,  l'unique  moyen  d'atteindre  ce  but  est  d'en  faire  l'analyse 
individuelle,  j'en  conclus  que  l'essai  susdit  n'a  pas  été  heureux.  J'ai  bien 
pu  constater  que  certains  théoriciens  y  sont  très  portés,  mais  sa  valeur  pra- 
tique immédiate  doit  être,  en  tout  cas,  très  médiocre.  Et  je  soupçonne  bien 
à  quoi  cela  est  dù:  l'analyse  décrite  est  trop  longue,  trop  minutieuse, 
demande  trop  de  temps,  de  l'avis  même  d'un  homme  d'école  impartial.  J'ai 
beau  être  étonné  et  me  demander  si  le  temps  prétendùment  perdu  ne  serait 
pas  largement  compensé  par  le  bénéfice  indéniable  qui  en  résulterait,  je 
dois  admettre  quand  même  que  les  gens  non  prévenus  reculent  effrayés. 
Mais  ce  dont  je  suis  convaincu  c'est  que  l'idée  directrice  est  la  bonne  et 
restera.  En  effet,  quel  est  le  but  de  l'éducatien  générale  des  enfants?  Tout 
simplement  ceci:  développer,  assainir,  équihbrer  toutes  les  fonctions.  Or, 
celles-ci  sont,  dans  la  grande  majorité  des  cas  symétriques,  et  assurer  cette 
symétrie  dans  les  premiers  âges  doit  être  la  préoccupation  constante  des 
éducateurs.  L'analyse  infantile,  en  conséquence,  aura  pour  but  principal  la 
détermination  suivie  des  asymétries,  dont  la  connaissance  qualitative  et 
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quantitative  devient  indispensable  à  tout  système  pédagogique  sérieux. 
Mais  qu'on  ne  s'imagine  pas  qu'on  fera  jamais  ces  déterminations  rapide- 
ment ou  qu'un  „à  peu  près"  puisse  jamais  suffire.  Il  faudra  toujours  y 
mettre  la  conscience  et  le  temps  voulus.  Dès  lors  il  devient  nécessaire  de 
songer  à  un  choix  de  mensuratiom  dont  les  résultats  suffiraient  pour  la  bonne 
compréhension  du  chemin  éducatif  à  suivre.  Pour  le  moment  je  ne  veux 
influencer  personne  et  me  dispense  de  donner  mes  idées  à  ce  sujet;  je 
voudrais  qu'on  y  songe  bien,  au  préalable,  et  que  les  propositions  nous 
arrivent  de  divers  côtés  à  la  fois. 

Une  grosse  question,  bien  capable  de  nous  troubler,  se  greffe  immédiate- 
ment sur  ce  chapitre  de  l'analyse.  Le  génie  est  toujours  une  expression  de 
l'asymétrie  sous  n'importe  quelle  forme.  Qu'adviendra-t-il  donc  si  on  biffe 
constamment,  par  des  exercices  appropriés,  chaque  asymétrie  naissante? 
Tuera-t-on  ainsi  dans  l'œuf  nos  gloires  futures,  les  hommes  qui  marquent 
le  progrès  de  l'humanité? 

Je  crois  qu'oui  si  on  procède  sans  discernement  ni  pnidence  ;  je  crois  que 
non  si  l'instituteur  à  l'oeil  et  le  tact  voulus. 

Expliquons  nous.  Si  l'asymétrie  est  considérée  dogmatiquement  comme 
un  mal  qu'il  faut  extirper  à  tout  âge  il  est  entendu  qu'on  va  à  rencontre 
du  développement  normal  qui  fatalement  doit  aboutir  à  l'asymétrie;  et 
plus  une  tendance  sera  forte  plus  l'asymétrie  s'accentuera.  L'arrête-l'on, 
du  même  coup  on  risque  de  porter  atteinte  à  ses  conséquences  qui  peuvent 
être  des  plus  précieuses.  On  voit  que  l'attitude  à  prendre  n'est  pas  toujours 
facile  pour  les  différents  cas  particuliers.  Mais  il  suffira,  je  pense,  de  tenir  bonne 
note  de  tous  les  éléments  fournis  par  l'analyse  pour  travailler  avec  une  grande 
sûreté  de  mains.  Le  chemin  à  suivre  me  semble  assez  nettement  indiqué: 
1'  enfant,  à  sa  naissance,  étant  presque  totalement  symétrique,  on  maintien- 
dra cet  état,  sans  forcer  le  développement  naturel  en  quoi  que  ce  soit,  aussi 
longtemps  que  possible;  on  surveillera  attentivement  l'apparition  des 
asymétries  successives  auxquelles  on  commencera  par  donner  quelque  libre 
cours  dans  le  but  de  juger  de  leur  force,  donc  de  leur  nécessité  éventuelle, 
puis  on  les  renforcera  avec  prudence  dans  la  mesure  qu'on  juge  utile. 

C'est  là  mon  opinion  personnelle.  Je  ne  la  donne  pas  comme  irréfutable  ou 
exacte.  Je  la  livre  à  la  publicité  pour  attirer  l'attention  soutenue  des  inté- 
ressés; elle  deviendra  peut-être  un  jour  non  seulement  le  fondement  de 
l'analyse  infantile  mais  la  base  même  de  la  future  Pédagogie. 

Je  suis  arrivé  à  la  fin  de  mon  thème.  Jai  exposé,  pas  tout  à  fait  au  hasai'd, 
quelques  problèmes  de  la  Pédologie  qui  m'étaient  apparus  comme  dignes  de 
remarque.  Peut-être  bien  qu'ils  contribueront  à  faire  ressortir  davantage 
encore  l'importance  extraordinaire  de  cette  jeune  Science  qui,  née  d'hier, 
groupe  déjà,  de  par  le  monde  entier,  un  nombre  considérable  de  chercheurs 
fervents.  Elle  vivra,  se  développera  pour  le  plus  grand  bien  de  la  race  future. 
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DISCUSSION. 


Dr.  PINKHOF  (Amsterdam) 

kann  dem  Redner  nicht  beipflichten  wenn  er  sagt  dass  die  Kinder 
nicht  gerne  in  die  Schule  gehen.  Seine  eigenen  wie  andere  Kinder 
gehen  freudiger  als  wir  unsererzeits.  Freilich  sind  sie  froh  wenn 
sie  Mittags  heimkehren,  grade  wie  wir  vom  Congress,  obgleich 
wir  freudig  hingehen.  Jedoch  zu  Hause  soll  man  das  tagsûber 
angestrengte  Kind  nicht  mit  pedantischer  Manierlichkeit  plagen. 
Es  wird  zu  Hause  mehr  gegen  das  Kind  gesûndigt  als  in  der  Schule, 

Der  Kôrper  und  Lângeverlust  ist  der  Preis  fur  die  Bildung. 
Ohne  Bildung  wahrend  Jahrtausenden  wâren  wir  vielleicht  lange 
und  schwere  Wilden, 

Auch  der  Yorredner  wâre  vielleicht  langer  ohne  sein  aus- 
gedehntes  Wissen,  jedoch  das  wâre  zu  hedauern. 


Dr.  WIJNAENDTS  FRA.NCKEN  (la  Haye). 

(}^egen  Herrn  Schuyten's  Anschauungen  môchte  ich  mir  nur  ein 
Paar  Bemerkungen  erlauben,  Erstens  dass  seine  Vorstellung  als 
wâre  der  Sitz  der  seelischen  J]rscheinungen  auf  das  Gehirn 
beschrdnkt  gar  nicht  als  unbedingt  richtig  und  sicher  festgestellt 
zu  betrachten  ist,  weil  die  Anschauung  dass  auch  andere  Kôrper- 
theile  und  Organsysteme  sich  am  Aufbau  der  psychischen  Phaeno- 
menen  betheiligen  nicht  weniger  berechtigt  ist.  Zweitens  dass 
da,  wo  man  mit  correlativen  Erscheinungen  zu  thun  hat,  aus 
dieser  Thatsache  der  Corrélation  nur  auf  einen  Zusammenhang^ 
niemals  aber  auf  eine  gegenseitige  Erklârung  zu  schliessen  sei. 


Dr.  J.  H.  G-UNNING  (Amsterdam) 

môchte  ganz  kurz  auf  eine  ergiebige  und  zuverlâssige  Quelle  fur 
Anamnese-Material  hinweisen,  die  er  aus  seiner  Erfahrung  als 
Schulinspektor  kennen  gelernt  hat,  namlich  die  Dorfschulmeister, 
die  lange  an  demselben  Orte  gewohnt  haben,  was  er  an  einigen 
Beispielen  erlâutert.  Dièse  Rasse  ist  aber  im  Absterben  begriflfen 
und  man  muss  sich  eilen,  wenn  man  dièse  Quelle  noch  ausbeuten  will. 


Dr.  LIPMANN  (BerUn) 

kann  die  Ausfûhrungen  des  Herrn  Vortragenden  nicht  bestatigen 
bezûglich  der  experimentellen  Resultaten,  und  macht  einige  Be- 
merkungen. 
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Problèmes  de  la  Pédologie. 

1.  Réponse  à  Mr.  Pinkhop: 

Il  est  assez  curieux  d'entendre  dire  que  les  enfants  aiment  à 
visiter  l'école,  alors  qu'il  est  si  facile  d'avoir  l'impression  —  et 
plus  —  du  contraire.  Mais  pour  le  savoir  il  ne  faut  pas  questionner 
les  élèves;  il  faut  tâcher  de  voir,  et  alors  le  doute  n'est  pas 
possible.  Il  y  a  évidemment  des  exceptions,  par  ex.  les  enfants 
de  Mr.  Pinkhof,  mais  elles  ne  peuvent  que  confirmer  la  règle. 
N'y-a-til  pas  des  situations  anormales  nombreuses  auxquelles 
l'organisme  s'adapte,  lui  deviennent  temporairement  une  nécessité  ? 

2.  Réponse  à  Mr.  Charpentiee: 

Soyons  prudents  quand  nous  apprécions  des  données  scientifiques. 
Leur  valeur  est  incontestable  chaque  fois  qu'elles  ont  été  bien 
observées.  Si,  ensuite,  elles  ne  se  caractérisent  pas  immédiatement 
par  une  valeur  pratique  certaine,  ayons  la  patience  d'attendre; 
un  fait  positif  certain  n'est  -ce  pas  une  augmentation  réelle  de 
notre  capital  intellectuel?  Rappelons  nous  l'histoire  des  sciences 
en  général  et  ne  précipitons  rien. 

3.  Réponse  à  Mr.  Lipmann: 

L'honorable  orateur  a  le  droit  de  mettre  en  doute  certaines 
de  mes  allégations  au  sujet  de  la  coëducation;  il  verra  toutefois 
mes  opinions  à  ce  sujet  ailleurs,  sous  peu,  et  sera  mieux  à  même 
alors  de  porter  un  sain  jugement. 

Pour  ce  qui  concerne  mes  recherches  esthésiométriques  je  regrette 
que  Mr.  Lipmann  n'ait  pas  pu  les  confirmer.  Je  ne  puis  que  le 
renvoyer  à  mes  publica.tions  antérieures  avec  prière  de  bien 
vouloir  se  pénétrer,  1°  du  fonctionnement  méthodique  de  l'appareil 
que  j'ai  utiUsé,  2°  de  l'esprit  psychologique  des  sujets  examinés. 
En  outre  on  ne  doit  pas  s'alarmer  dès  les  premiers  insuccès,  inévi- 
tables quand  on  commence  n'importe  quelle  recherche  scientifiques. 


; 


Eine  neue  Théorie  zur  Erkiàrung  psychologischer  Problème 
von  B.  van  Albada, 

von  L.  S.  A.  M.  von  ROMER, 
Sanitàts- Offizier  der  kônigl.  niederl.  Marine. 


In  einigen  Lieferungen  der  neuen  Zeitschrift:  «Dreimonatlicher  Bericht  des 
Psychophysischen  Laboratoriums  zu  Amsterdam,  ûber  aile  Untersuchungen 
nach  den  Beziehungen  zwischen  Lebens-Erscheinungen  und  Aetherenergie" 
hat  der  Stabaizt  der  kônigl.  niederl.  Marine  v.  Albada  eine  Série  von  Aufsâtzen 
publiziert,  welche  er:  „Betrachtungen  ûber  den  Mechanismus  der  Zellteilung" 
genannt  hat. 

Wir  leben  in  einer  Zeit,  worin  immer  deutlicher  wird,  dass  eine  Schwin- 
gungsannahme  zur  Erklârung  verschiedener  Problème  meistens  nicht  allein 
berechtigt,  sondern  auch  tatsàchlich  oft  zutreflfend  ist. 

Es  V7ar  ein  genialer  Gedanke  des  Herrn  van  Albada  zu  versuchen  auch 
auf  die  Zellteilung  eine  Schwingungstheorie  anzuwenden,  und  es  scheint  mir 
seine  Wichtigkeit  zu  haben,  die  Konsequenzen,  welche  der  Autor  daraus 
zieht,  auch  mit  Hinsicht  auf  psychische  Erscheinungen  nâ-her  zu  betrachten. 

Dafùr  aber  ist  es  notwendig,  kurz  seine  Ausfiihrungen  ûber  die  Zellteilung 
vorzufiihren. 

Grob  anatomisch  besteht  ein  Kern  aus  zwei  Elementen:  dem  Zellplasma 
und  dem  Kern.  Aus  der  Tatsache  nun,  dass,  wenn  es  irgènd  wie  môglich  ist 
—  und  ganz  bestimmt  in  sehr  jugendlichem  Zustande  —  beide  Elemente 
die  Neigung  haben,  Kugelform  anzunehmen,  folgt,  dass  im  Plasma  sowohl, 
als  auch  im  Kerne  eine  Grenzschicht  angenommen  werden  muss,  die  beide 
Teile  von  der  Umgebung  als  besondere  Individuen  unterscheidet. 

Wir  wissen,  aus  den  Ei'scheinungen  von  Diffusion,  Druck,  etc.,  dass  die 
Molekûle,  die  den  Stoff  aufbauen,  Bewegungen  ausfûhren,  und  auch,  dass 
die  Atome  innerhalb  des  Molekûls  sich  bewegen,  welche  Bewegungen  aber 
auf  das  Innere  des  Molekûls  beschrânkt  bleiben.  Die  Bewegungsgrenzen  der 
Molekûle  jedoch,  sofern  sie  sich  in  einem  Gas  fret  bewegen  kônnen,  sind  in 
gewissem  Sinne  unbeschrânkt.  Wenn  nun  aber  eine  Menge  Molekûle  ein 
Protoplasmakorn  aufbauen,  so  sind  offenbar  die  Bewegungen  begrenzt  und  man 
kann  sie  als  Schwingungen  mit  einer  Amplitude,  die  durch  die  Grenzen  des 
Protoplasmakorns  bestimmt  wird,  ansehen. 

Mehrere  Protoplasmakôrnchen,  welche  nun  durch  eine  gemeinschaftliche 
Grenzschicht  zu  einer  Zelle,  oder  zu  einem  Kern  vereinigt  sind,  werden  sich 
innerhalb  dieser  Grenzschicht  frei  bewegen  kônnen. 

„Auf  Grund  dieser  ûberall  herrschenden  Bewegungen  mûssen  wir  auch  auf 
das  Bestehen  von  Bewegungen  in  dem  Zellplasma  schliessen,  imd  zwar 
wahrscheinhch  periodischer,  da  der  Quoll  aller  Bewegungperiodisch  einwirkt". 
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Auf  rein  mechanischem  Wege  beweist  der  Autor,  dass  wir  notwendigerweise 
G-leichgewichtsflachen,  in  einer  Zelle  annehmen  mûssen,  d.h.  Fliichen,  in 
welchen  der  Druck  in  gleichem  Maasse  wahrgenomraen  wird,  da  eine  Zelle 
in  physischer  Besciiaffenheit  zwischen  einem  Wassertropfen  und  einem  festen 
Korper  steht,  und  die  Résultante  von  allen  Moiekularkraften,  welche  in  der 
Grenzschicht  wirken,  und  welche  man  bekannterweise  in  drei  Hauptrichtungen 
/îerlegen  kann,  muss  ein  in  der  Richtung  des  Strahis  auf  den  Middelpunkt 
ausgeûbter  Druck  sein.  Wâre  also  eine  Zeile  ein  homogener  Stoff,  so  wûrden 
die  Grleichgewichtsflâchen  parallel  der  Oberflâche  laufen. 

Die  Unterschiede  in  Dichtigkeit,  welche  auf  dièse  Weise  zwischen  den 
G-leichgewichtsoberflâchen  entstehen,lassen  auf  das  Yorhandensein  einer  dazu 
in  richtigem  Verhaltniss  stehenden  Fortpflanzungsgeschwindigkeit  fur  Schwin- 
gungen  schliessen,  und  in  diesem  Falle  mûssen  wir  erwarten,  dass  sich  die 
Schwingungen  in  Flâchen  fortpflanzen  werden,  die  mit  der  Grenzschicht  parallel 
laufen;  mit  anderen  Worten:  in  der  Zelle  besteht  eine  praeferente  Schwin- 
gungsrichtung,  die  abhângig  von  der  G-renzschichtspannung  ist". 

Wenn  wir  uns  nun  eine  regelmâssige  Zelle  denken,  dann  miissen  wir^  wenn 
wir  die  Schwingungen  auf  einer  ebenen  Flâche,  projektieren,  regelmâssige 
Schwingungsfiguren  erhalten;  d.h.  wir  werden  finden,  dass  in  der  Richtung 
der  Achse  sich  aile  Teilchen  in  derselben  Phase  befinden,  und  so  mûssen 
auch  die  Knotenpunkte  strahlenweise  geordnet  liegen.  Dadurch  dass  wir  nun 
mit  den  Strahlen  Zirkelbogen  um  den  Mittelpunkt  beschreiben,  werden  wir 
auch  die  Knotenflâchen  des  ganzen  Systems  finden. 

Wenn  wir  eine  Saite  schwingen  lassen,  dann  erwecken  wir  Spannungen 
welche  senkrecht  auf  der  Schwingungsrichtung  stehen,  und  wenn  die  Saite 
reissen  wird,  geschieht  das  in  einer  senkrecht  auf  den  erweckten  Spannungen 
scehenden  Flâche,  und  dièse. Stelle  wird  durch  die  Knotenpunkte  gegeben, 
da  zu  beiden  Seiten  eines  Knotens  die  Teilchen  entgegengesetzte  G-eschwindig- 
keit  haben  und  also  aus  einander  gehen.  Auch  in  der  gedachten  Zelle  wird 
nun  etwas  âhnliches  entstehen,  und  werden  die  Spaltungsrichtungen  senk- 
recht auf  der  Wand  stehen.  Die  Anzahl  Teile,  worin  sie  auseinanderfâllt, 
rlie  Anzahl  Segmente,  wird  also  eine  Funktion  der  Anzahl  Knotenflâchen  sein. 

„Nun  kommt  es  mir  vor",  schreibt  van  Albada,  „als  drângen  uns  unter 
anderem  auch  die  Diagramme  von  Blumen  die  Ueberzeugung  auf,  dass  derartige 
iiinflûsse  bei  der  Zellteilung  im  Spiel  seien". 

Nicht  nur  bei  Pflanzen,  sondern  auch  bei  Tieren  findet  man  in  vielen  Or- 
ganen  eine  solche  Anordnung,  und  van  Albada  nennt:  die  Gehirne,  besonders 
die  Kleinhirne,  die  Leberacini,  die  Nieren,  die  Hoden,  ûberhaupt  aile  Drûsengânge. 
Und  als  Beispiele  derartiger  polysegmentârer  Spaltungen  erwâhnt  er  die 
Teilung  des  Malariaparasiten,  ni.  die  der  Quartana,  die  der  Monocystis,  eines 
Gregarines,  und  auf  botanischem  Gebiete  des  Scenedesmus.  Streng  beweist 
VAN  Albada  in  seinen  Studien,  wie  durch  Zunahme  von  Druck  in  der  Zelle  die 
Kernteilung  eingeleitet  wird:  der  Kern  wird  zur  Auflôsung  gebracht.  Als  sehr 
sprechendesBeispielbringt  er  dieUntersuchungen  von  Prof.  LoEBûber  Teilung,  der 
durch  die  bestimmte  Jilagnesium  Auflôsung  direct  oder  indirect  den  Zelldruck 
erhôht  hat. 

Wenn  nun  der  Kern  aufgeiôst  ist,  und  die  Chromosomen  im  Protoplasma 
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aufgenommen  sind,  so  mûssen  dièse  Teilchen  sich  notwendig  in  denKnoten 
tlàchen  ordnen,  genau  so,  wie  man  auch  weiss,  dass  die  Pulverteilchen, 
welche  man  auf  eine  schwingende  Sclieibe  streut,  die  Stellen  aufsuohen,' 
wo  die  Bewegung  am  schwàchsten  ist.  Sind  nun  aber  die  Chromosomen 
einmal  in  die  Knotenflâchen  gekommen,  so  werden  sie  sich  notwendig  nach 
dem  Pôle  begeben,  da  dort,  kleinerer  Wellenlànge  und  Icleinerer  Amplitudo 
wegen,  ein  Zustand  herrscht,  welcher  der  Ruhe  am  nachsten  kommt.  Nicht 
nur  die  Ctiromosomen  werden  aber  diesen  Weg  gehen,  sondern  auch  aile 
anderen  Elemente,  die  hinsichtlich  der  Knotenflâchen,  welche  doch  wirklich 
theoretische  Flâchen  sind,  merkbare  Abmessungen  haben.  «Hieraus  resultirt 
dann  eine  Yerdichtung  der  Materie  um  die  Pôle  und  dementsprechend  eine 
nahezu  gleichwertige  Verdiinnung  am  Aequator". 
So  wird  dann  die  Zellteilung  voUendet. 

So  einfach  wie  es  hier  beschrieben  worden  ist,  geschieht  es  natûrlich  nicht, 
denn  die  Verhâltnisse  sind  meistens  viel  complicierter.  Aber  tan  Albada  bat 
auch  in  den  compliciertesten  Fâllen  bewiesen,  wie  das  Verstehen  und  Er- 
kennen  solchor  Erscheinungen  tatsâchlich  viol  einfacher  wird,  wennmanvon 
seiner  Schwingungsfcheorie  ausgeht,  z.  B.  die  bekannte  Rotation  der  Eier  von 
Ascaris  nigrovenosa  vor  der  Teilung. 

Es  wûrde  aber  zu  weit  fûhren,  wenn  ich  hier  dièse  verschiedenen  Tatsachen 
ausfûhrlicher  behandeln  woUte,  ich  verweise  also  nach  dem  oben  citirten 
„Dreimonatlichen  Bericht". 

Allein  môchte  ich  noch  das  Folgende  aus  seinen  Arbeiten  erwâhnen. 

Das  Bestehen  lichtgebender  Bactérien  etc.  beweist,  dass  in  der  Natur  Orga- 
nismen  vorkommen,  deren  speciflsche  Schwingungsform  mit  der  des  Lichtes 
einer  bestimmten  Wellenlànge  ùbereinstimmt  ;  Organismen,  die  Im  "Welt-Aether 
Schwingungen  erwecken,  welche  uns  die  Empfindung  von  Licht  geben.  Nun 
ist  es  bekannt,  dass  lo  unser  Auge  nur  innerhalb  bestimmten  Grenzen  Licht 
wahrnehmen  kann;  d.  h.  dass  es  auf  gewissen  Wellenlàngen  eingerichtet  ist; 
2o.  wissen  wir,  dass  Glas  fur  einige  Lichtarten  undurchdringlich  ist,  und  dass 
auch  in  dieser  Hinsicht  Licht  von  bestimmter  Wellenlàngen  unter  gewissen 
Umstânden  verschwindet.  Aus  dem  ein  und  anderen  folgt,  dass  wir  aus 
dem  Nichtvorhandensein  von  Lichteindrùcken  nicht  das  Recht  haben  auf 
das  Nichtvorhandensein  von  Licht  zu  schhessen,  d.  h.  auf  das  Nichtbestehen 
analoger  Schwingungszustânde  in  Organismen,  die  uns  als  nicht  lichtgebend 
bekannt  sind.  Im  Gegenteil  es  spricht  ailes  fiir  die  Annahme,  dass  die 
Schwingungszustânde  —  sei  es  auch  in  verànderter  Form  —  uberall  vorhanden 
sind,  auch  dann,  wenn  sie  keine  Lichterscheinung  im  engeren  Sinne  erwecken. 
Dass  auch  die  Schwingungsform  verânderungsfâhig  ist,  innerhalb  gewisser 
Grenzen  variiren  kann,  das  beweist  das  Yerhalten  des  Pyocyaneus,  Prodigiosus 
und  vieler  anderer  farbiger  Mikroben,  deren  Farbe  unter  dem  Einfluss  der 
Zusammenstellung  des  Nâhrbodens  steht. 

Auch  beruht  wahrscheinlich  auf  der  Variabilitàt  der  Schwingungsform  en  die 
diabolische  Wirkung  des  Lichtes,  das  in  der  Lichttherapie  angewandt  wird 
und  hier  heilsam,  anderswo  gerade  entgegengesetzt  wirkt,  es  sei  durch  das 
Erwecken  von  Interferenz  Erscheinungen,  das  aufheben  bestimmter  Bewe- 
gungen,  es  sei  durch  das  Stârkerwerden  harmonischer  Bewegungsformen. 
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Die  Fragen,  ob  die  Schwingungen,  die  wir  hier  betrachten,  intramolekulare 
Schwingungen,  von  der  Ordnung  der  durch  Licht  erweckten  und  unter- 
haltenen  Lichtschwingungen,  auch  im  Stande  sein  wûrden,  molekulare 
Oder  niolare  Schwingungen  ins  Leben  zu  rufen;  ob  zwischen  der  Aether- 
energie  und  der  fiir  das  Erwecken  der  hier  angenommenen  Bewegung  erfor- 
derlichen  Energie  kein  irriges  Verhâltnis  besteht,  sind  von  Van  Albada  aus- 
fûhrlich  erôrtet  worden.  Wir  wissen,  dass  das  Licht  imstande  ist,  das  Molekûl 
zu  zergliedern,  die  Elemente,  die  es  zusammenstellen,  zu  trennen.  Wir  vfissen 
auch,  dass  Luftschwingungen,  Schwingungen  eines  Stoffes  von  geringer 
Dichtigkeit,  imstande  sind,  stark  gespannte  Saiten  in  Bewegung  zu  setzen, 
wenn  nur  das  Tempo  der  Luftbewegung  mit  der  Schwingungszahl  der  ge- 
spannton  Saite  ûbereinstimmt.  Yan  Albada  betrachtet  es  also  nicht  als  gewagt, 
dem  Licht,  die  nôtige  Energie  dazu  zuzuerkennen,  wenn  die  Umstânde  das 
Entstehen  harmonischer  Bewegungsformen  zulassen. 

Als  Résultat  seiner  Untersuchungen  und  Theorien  stellt  er  als  Thèse: 
Jede  Zelle  hat  ihre  eigne  Schwingungszahl,  ahhàngig  von  Struktur,  Span- 
nung  und  Massa. 

und  natûrlich  folgt  hieraus  die  audere  Thèse: 

Jedes  Conglomérat  von  Zellen  hat  seine  eigne  Schwingungszahl,  abhàngig 
von  seiner  gesammten  Struktur,  Spannung  und  Massa. 

Ist  dièse  Thèse  einmal  acceptirt,  so  wird  einleuchten,  dass  dadurch  sehr 
viele  Ej-scheinungen,  welche  bis  dahin  nicht,  oder  nur  sehr  schwer  zu  verstehen 
waren,  plôtzlich  in  einem  ganz  anderen  Licht  erscheinen  und  uns  gelâufiger 
werden,  ich  meine,  z.  B.  die  Problème  der  Sympathie  und  Antipathie,  auch 
die  Erscheinungen  der  Télépathie  und  Psychometrie. 

Aber  nog  viel  mehr:  es  ist  eine  unlâugbare  Tatsache,  dass  schon  lange 
auch  weniger  mystisch  scheinende  Phânomenen  bekannt  sind,  welche  zu 
solch  einer  Théorie  fuhren  kônnten:  ich  meine  nâmhch  die  nationale  Musik. 

Wenn  ûberhaupt  eine  Aeusserung  des  menschlichen  Geistes  etwas  mit 
Schwingungszahl,  also  auch  mit  Rhythmik  zu  schafFen  hat,  so  muss  es  doch 
wohl  die  Musik  sein. 

Es  giebt  keinen  Menschen  auf  der  ganzen  Welt,  der  wenigstens  Musik  ver- 
stehen kann,  d.  h.  nicht  technisch,  sondern  Gefiihl  hat  fiir  Harmonie  der 
Tône,  wenn  auch  noch  so  rudimentâr,  der  nicht  ôfters  getroffen  sein  wird 
durch  den  eigentiimlichen  nationalen  Charakter  der  verschiedenen  Musikarten 
(s.  V.  V.);  man  denke  sich  nur  die  grundverschiedenen  Arten,  wie  z.  B.  slavi- 
sche,-  spanische,  ungarische,  deutsche,  franzôsische,  nordische  Musik,  ja,  wie 
man  selbst  unter  slavischer  Musik  sehr  deutlich  Unterschiede  hôren  kann, 
wie  z.B.  zwischen  polnischer  und  russischer  Musik.  Nehmen  wir  dazu  noch  die 
\ms  nur  als  Disharmonie  geltende  chinesische  und  auch  tûrkische  Musik, 
so  leuchtet  es  doch  ohne  weiteres  jedem  ein,  dass  offenbar  verschiedene 
Congloraerate  von  Menschen,  d.  h.  die  Vôlker,  auch  eine  eigene  Schwin- 
gungszahl als  am  besten  mit  ihnen  ûbereinstimmend  erkennen. 

Noch  weiter  kann  man  in  dieser  Beziehung  gehen:  man  denke  nur  daran, 
wie  doch  jeder  Komponist,  also  ein  wirklich  tief  empfindender  Mensch,  der 
in  Tônen  seine  Stimmungen  und  Gefûhle  âussern  kann,  der  also  seine  Seele- 
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rytmik  in  grob  matérielle  Schwingungen,  wie  Tône  denn  doch  immer  sind, 
zu  ûbersetzen  befilhigfc  ist,  seine  ganz  deutliche  Karakteristika  hat,  wodiirch 
man,  wenigstens  trifft  dièses  bei  jenen  Komponisten  zu,  die  wirklich  Indivi- 
dualitât  besitzen,  ohne  Zôgern  ihn  aus  andern  erkennt. 

Wenn  auch  nicht  so  deutliche,  giebt  es  doch  auch  eine  nationale  Art  der 
Malerei.  Ich  erinnere  mich  noch  deutlich,  wie  ich  als  ich  vor  Jahren  einmal 
in  der  Grossen  Berliner  Kunstausstellung  war,  am  meisten  durch  zwei 
Gemalde  getroffen  wurde,  und  als  ich  nachher  einen  Katalog  kanfte,  sah 
ich,  dass  dièse  beiden  von  HoUândern  gemalt  waren. 

Man  verstehe  mich  wohl,  ich  behaupte  natiirlich  nicht,  dass  es  immer 
leicht  ist,  einen  bestimmten  Maler  herauszufinden  —  jeder  weiss,  welch  ein 
Studium  dafûr  notwendig  ist  -  aber  das  Karakteristische  der  nationalen 
Malerei  kann  leichter,  sei  es  auch  sehr  wenig  bestimmt,  erfasst  werden.  Ich 
will  nur  hindeuten  auf  den  Typus  der  hcllândischen  Malerei  gegenûber  der 
italienischen,  welch  ein  riesiger  Unterschied  im  Sehen  und  Wiedergeben  ! 
Dort  Licht  und  Schatten  und  Plastik,  hier  eigentlich  nur  Farbenpracht.  Und 
nun  stelle  man  daneben  Bôcklin:  spricht  aus  ihm  nicht  vollkommen  der 
hohe  und  serons  Karakter  des  Schweizers? 

Auch  in  diesen  schon  viel  feineren  Schwingungen  findet  man  Unterschiede, 
welche  einer  bestimmten  G-attung  von  Menschen  mehr  angehôren  als  Andern. 

Man  stelle  sich  neben  diesen  europâischen  Kunstarten  nur  einmal  eine 
asiatische,  z.  B.  die  Japanische,  und  man  findet  dièses  viel  stàrker  wieder. 

Auch  in  den  Sprachen  kommt  etwas  âhnliches  heraus  :  kann  man  sich 
denken,  dass  die  nôrdlichen  Vôlker  eine  so  sprudelnde  und  schnelle  Sprache 
hatten  als  die  sûdlichen? 

Und  doch  sind  dies  ailes  Schwingungen,  und  es  scheint  mir,  dass  van  Albada's 
Théorie  auch  hier  Aufklârung  bringen  wird. 

Der  Karakter  dieser  verschiedenen  Aeusserungen  der  Menschen  muss  gesucht 
werden  in  Schwingungsunterschieden,  z.  B.  der  Phase  und  des  Timbres. 

Durch  âusseren  Umstânde,  sowohl  wie  innere,  d.  b.  des  Kôrpers,  muss 
es  natiirlich  môglich  sein  in  dfer  bei  einem  Individuum  oder  auch  bei  einer 
Sammlung  von  Menschen  bestehenden  Schwingungszahl  oder  Schwingungs- 
form  Aenderungen  zu  bringen. 

Wird  vielleicht  nicht  auf  dièse  Weise  erklârt  werden  kônnen,  die  eigen- 
thiimlichen  Reizerscheinungen,  welche  im  Friihjahr  am  stârksten  bei  Individuen 
die  im  labilen  G-leichgewicht  des  Nervensystems  sind,  d.  li.  also  bei  Individuen 
deren  Schwingungszahl  oder  Schwingungsform  leicht  zu  beeinfliissen  ist,  uns 
allen  bekannt  sind?  Der  Sonneneinfluss,  d.  h.  die  Lichtaetherschwingungen, 
und  Energieausstrahlungen,  wird  im  Lenz  grôsser  und  intensiver,  und  muss 
also  in  anderen  Schwingungssystemen  wie  z.  B.  Menschen,  in  irgend  welcher 
Weise  Reactionen  erwecken.  Ein  âbnliches  Phânomen  sieht  man  im  Herbste. 

Auch  die  Massensuggestion  kann  man  so  olme  viel  Mùhe  erklàren.  Wenn  man 
sich  eine  Yolksraenge  von  gleichgestimmten  Menschen  denkt,  z.  B.  eine  Volks- 
versammlung,  welche  einen  Redner  anhôrt,  so  weiss  doch  jeder,  wie  ein  einzelnes 
Wort  oft  plôtzlich  eine  Explosion  der  Leidenschaften  heraufbeschwôren  kann. 

Die  Vorstellung,  alsob  dièses  ein  Art  Resonnanz  sein  kônnte,  liegt  auf  der 
Hand;  fur  eine  Association  ist  in  dem  gedachten  Falle  die  Zeit  zu  kurz. 
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AVenn  wir  nun  .luch  die  verschiedenen  Arten  der  Thérapie  wie  Licht-, 
Rôntgen-  oder  Radiumtherapie  in  Betracht  ziehen,  finden  wir  dann  dort 
aiich  niclit  eine  Schwingungstlierapie?  Und  wurden  die  doch  auch  in  dieser 
Thérapie  nachzuweisenden  schlechten  Erfolge,  welche  oft  voUkommen  un- 
veistandlich  sein  kônnen,  nicht  darauf  zurûckzufiihren  sein,  dass  das  Ver- 
liàltnis  zwischen  der  eignen  Schwingungszahl  des  Patienten  und  derjenigen 
des  heilenden  Agens  ein  nicht  harmonischer  war? 

Es  ist  noch  nicht  gehingen,  eine  bestimmte  Schwingungszahl  fur  ein  Indi- 
viduum  zu  finden,  aber  es  sind  doch  wohl  verschiedene  Tatsachen  bekannt, 
welche  wahrscheinUcherweise  dafiir  gebraucht  werden  kônnen,  die  Lôsung 
tlieses  Problems  zu  erforschen.  Ich  nenne  nur  die  Wellenbewegung  des 
Phmmerepithels,  dann  die  Schwingungen  der  Spermatozoenschwanze. 

Meine  Absicht  war,  nicht  eine  erschopfende  Darstellung  dieser  neuen  Théorie 
des  Herrn  van  Albada  zu  geben,  sondern  nur  die  Wissenschaft  mit  dem 
genialen  Gedankenkreise  des  hollândischen  Gelehrten  bekannt  zu  machen, 
und  neue  Wege  zum  Studium  der  Lebensprobleme  zu  zeigen. 

Ich  will  noch  darauf  hmweisen,  wie  auch  die  Tatsache,  die  ich  an  anderer 
Stelle  dem  Kongresse  unterbreitet  habe  :  das  Verhâltniss  zwischen  Mondalter 
und  Sexuahtât  vollkommen  mit  dieser  ALBADA'schen  Théorie  in  Ueberein- 
stimmung  ist;  denn  wie  ich  dort  sagte,  kann  man  sich  diesen  Einfluss  nur 
erklâren  durch  die  erhôhte  resp.  emiedrigte  Aetherenergie. 


DISCUSSION. 


Dr.  OTTO  LIPMANN  (Berlin) 

macht  die  Bemerkung  dass  die  von  Herrn  Redner  Angefûhrten 
Beispiele  ihm  nur  wenig  beweisend  vorkommen  und  dass  das 
anatoniische  Substrat  (z,  B.  der  Associationen)  noch  zu  wenig 
bekannt  ist  um  die  complicirten  Verhaltnisse  aus  einer  Schwin- 
gungstheorie  zu  erklâren. 

Dr.  VON  RÔMER. 

Gegen  Herrn  Lipmann  mochte  ich  anfûhren,  dass  ich  nicht 
dièse  Beispiele,  die  er  erwâhnte,  voUstandig  gebracht  habe,  darum 
dass  meine  Absicht  nur  gewesen  ist  die  Versammlung  auf  die 
Théorie  von  Albada  hinzuweisen.  Es  ist  wahr,  dass  man  nicht 
die  Associationsfasern  anatomisch  kenne,  aber  unlaugbar  ist  es, 
dass  wir  als  Individuen  beeinflusst  werden  durch  Schwingungen 
verschiederner  Arten  und  die  Théorie  versucht  nur  dièse  Thatsache 
verstandlicher  zu  machen.  Fur  genauere  und  erschôpfende  Dar- 
stellung  der  Théorie  verweise  ich  aber  nochmals  zu  den 
„Dreimonatliche  Berichten"  worin  dieselbe  Théorie  vom  Grùnder 
der  Théorie  persônlich  behandelt  worden  ist. 

Prof.  Dr.  HEYMANS 

macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Thatsache  des  psycho- 
physischen  Parallelismus  eine  mehrfache  (materialistische,  spino- 
zistische,  psychisch-monistische)  Deutung  zulâsst.  . 

Prof.  Dr.  J.  DE  BOER. 

Wenn  man  von  mechanistischen  Erklarungsmethoden  oder 
physischen  u.  s.  w.  spricht  zur  Erklârung  von  psychologischen 
Erscheinungen,  so  mochte  ich  auf  die  philosophische  Wahrheit 
hindeuten,  dass  man  mit  solchen  Erklarungsmethoden  nur  das 
Mechanismus,  das  Physische,  erklart,  und  weiter  nichts. 


Séance  Vendredi  6  septembre 
9  heures  du  matin. 


Président:  Prof.  G.  HEYMANS. 
Secrétaire:  Prof.  E.  WIERSMA. 


Rapport  V.    L'histoire  antérieure  des  Psychopathes. 


M.  Neissbr  étant  empêché  de  lire  son  rapport,  M.  le  Prof.  Sommer 
a  eu  l'amabilité  de  faire  une  conférence  sur  le  thème  du  rapport. 

Prof.  Dr.  R.  Sommer  (Giessen)  hatte  an  Stelle  des  verhinderten 
Herrn  Direktors  Dr.  ISTeisser  auf  Wunsch  des  Vorsitzenden  der  Section 
2  Tao-e  ver  der  Sitzuns:  die  Liebenswiïrdiokeit  stellvertretend  das  Référât 
iiber  die  VorgescMchte  der  Psychopatlien  iiber  zu  nehmen  und  gestaltete 
dièses  auf  Grund  der  ia  dem  Bûche  iiber  Familienforschung  und  Verer- 
bungslehre  gegebenen  Darstellung.  Unter  Hervorhebung  der  fiir  die 
Anamnese  wichtigen  Momente  (Hereditat,  Zustand  der  Eltern  bei  Zeugung, 
Schwangerschaft,  Geburtsakt,  erste  -Jugendentwickelung,  Schule,  Pubertât, 
u.  s.  w.)  fordert  Sommée  eine  klinische  Yertiefung  des  schon  Gegebenen 
durch  1 .  besseren  Status  praesens  unter  Anwendung  von  psychologischen, 
psychophysischen  und  verfeiuerten  neurologischen  Methoden. 

2.  genauere  Beachtung  der  morphologiscben  Momente  unter  Anwen- 
dung von  exacten  Messmethoden  und  pathogenetische  Auffaasung  der 
morphologischen  Abnormitàten. 

3.  bessere  Beobachtung  ia  der  Schule  und  von  Seiten  des  Hausarztes, 
ferner  Anwendung  von  geeigneten  Untersuchungsboegen  in  der  Hilfs- 
schule  und  Verbindung  dieser  mit  den  Behôrden  betreffend  Entmùndigung 
und  Militàrtauglichkeit. 

4.  Sorgfaltige  Familienforschung  unter  Beachtung  des  psychischen 
Zustandes  von  Angehorigen  der  Kranken,  Untersuchung  mehrerer  Mit- 
glieder  der  gleichen  FamUie  mit  psychophysischen  Methoden,  vergleichendes 
Studium  des  Familiencharakters. 

Zum  Schluss  geht  Sommée  auf  das  Thema  der  Degeneration  und 
Régénération  ein. 


DISCUSSION. 


Prof.  Dr.  JODL  (Wien). 

Unter  der  FûUe  interessanter  und  wertvoller  Anregungen, 
welche  der  Herr  Vortragende  gegeben  hat,  scheint  mir  der 
Hinweis  besondere  Beachtung  zu  verdienen,  dass  die  Psycho- 
pathologie bei  der  Ermittlung  der  Vorgeschichte  krankhafter 
Individuel!  sich  der  Beobachtungen  zweckmassig  bedienen  konne, 
welche  in  der  Schule,  und  namentlich  in  den  sog.  Hilfsschulen,' 
deren  Yermehrung  und  Entwicklung  er  befûrwortete,  gemacht 
werden.  Herr  Sommer  sprach  von  der  Aufstellung  eines  Frage- 
bogens  durch  ein  fachmânniges  Komitee,  welches  eine  einheitliche 
Behandlung  ermôglichen  soUe.  Ich  môchte  aus  dem  gleichen 
Gesichtspunkte  hinweisen  auf  die  Bestrebungen  der  sog.  Kinder- 
schutzbewegung,  welche  wiederholt  auf  Kongressen,  (  z.  B. 
Nûrnberg,  Wien)  hervorgetreten  sind  und  die,  abgesehen  von 
dem,  was  sie  an  sozialer  Fûrsorge  anstretat,  theoretisch  ganz 
verwandte  Ziele  verfolgt.  Es  wâre  sehr  bedauerisch,  wenn 
die  Sammlung  die  Beurtheilung  des  zu  G-ebote  stehenden 
Materials  unter  verschiedenen  G-esichtspunkten  erfolgte  und  ich 
môchte  an  den  Herrn  Sommer  die  Anfrage  richten,  ob  er  es 
nicht  fur  mogUch  und  zweckmassig  hielte  eine  Coopération  mit 
diesen  Organisationen  ins  Auge  zu  fassen. 

DECKOLY  (Bruxelles). 

A  l'Institut  de  sociologie  de  Bruxelles  on  a  poursuivi  il  y  a  trois 
ans  des  recherches  sur  la  question,  de  savoir,  si  la  ville  a  une 
influence  dégénérative  sur  la  race.  L'enquête  a  porté  sur  765  enfants 
de  la  classe  ouvrière  appartenant  par  moitié  environ  à  une  école 
primaire  normale  et  à  une  école  pour  arriérés.  Cette  enquête 
a  cherché  à  établir  le  lieu  d'origine  des  ascendants  jusqu'à  la 
quatrième  génération.  Après  avoir  fait  remplir  des  questionnaires 
par  les  instituteurs  de  manière  à  bien  établir  le  genre  d'enfants 
sur  lequel  on  opérait  (questionnaire  se  rapportant  à  l'état  physique 
intellectuel  et  moral  des  enfants),  on  a  recherché  dans  les  dossiers 
de  l'état  civil  où  avaient  vécus  les  ascendants. 

On  avait  d'abord  limité  la  recherche  aux  ascendants  paternels  : 
le  résultat  fût  que  la  dégénérescence  urbaine  n'était  pas  prouvée. 
Seulement  on  voulut  étendre  les  recherches  plus  loin  et  on  rechercha 
les  mêmes  éléments  pour  les  ascendants  des  quatre  grands-parents. 
Malheureusement  les  obstacles  rencontrés  furent  énormes  et  pour  le 
moment  on  n'est  pas  encore  parvenu  à  réunir  tous  les  documents. 
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Cela  montre  qu'il  vaut  mieux  probablement  de  suivre  la  voie 
indiquée  par  M.  Sommer. 

A  l'Institut  de  sociologie  il  existe  également  une  section  pour 
l'étude  de  l'enfant  normal  et  anormal  en  rapport  avec  la  sociologie. 
Cette  section  a  constitué  une  société  qui  est  composée  de  péda- 
gogues, médecins,  psychologues,  sociologues  et  juristes. 

Elle  s'efforce  dans  le  cadre  restrainte  où  elle  travaille  de  réaliser 
le  désidératum  que  M.  Jodl  vient  de  mettre  en  évidence. 


Dr.  med.  ALFRED  WALDENBURG  (Berlin). 

"Was  Herr  Sommer  als  Postulat  erst  aufzustellen  waehnt:  Nictit 
vdterlicher  Stammbaum  allein,  nein,  vollstandige  Ahnentafel,  —  das 
ist  von  mir  bereits  lângst,  ehe  Sommer  daran  dachte,  aus  eigener 
Initiative  in  die  Tat  umgesetzt  und  geleistet  worden.  Meine 
hereditâr-anthropo-genealogischen  Aufnahmen  ganzer 
Familien-  und  Stammescomplexe  gehen  bereits  auf  das  Jalir  1899 
zurûck  und  werden  seitdem  tagtaglich  von  mir  erneuert  und  Hand 
in  Hayid  mit  cephalometrischen  Messungen,  die  obenein  noch  niemals 
vor  mir  in  diesem  Zusammenhange  ausgefûlirt  worden  sind,  als 
diagnostisches  Familiensign  aie  ment  in  der 
Vererbung  und  Varieerung  der  Schâdelformen 
in  physiologisch  gûnstiger,  sowohl  als  in  pathognostischer  Hinsicht 
vorgenommen.  Ich  habe  jedesmal,  sobald  ich  an  einem  Menschen, 
gleichviel  ob  gehirninvalid,  ob  geistesgesund  oder  gar  ûberwertig 
eine  Kopfmessung  vornahm,  mich  nicht  mit  dem  Individual- 
befunde  seines  eignen  Schaedels  begnùgt,  mochte  er  mir  fur  sich 
allein  auch  schon  des  Interessanten  noch  so  viel  entrâtseln,  nein, 
ich  habe  ihn  allemal  lediglich  als  ein  Ausflussgebilde  seines  Blutes 
betrachtet,  als  G-lied  in  einer  unbegrenzten  Yererbungskette,  ja 
in  einem  Kettengewirr  nach  oben,  unten,  allen  Seiten'  di-  und 
convergierender  Samenlinien,  als  eine  Zelle  im  Organ  seines 
nâheren  und  im  Organismus  seines  weiteren  und  wéitesten, 
ihm  selber  nicht  mehr  bekannten  FamïLienkreises.  Erst  aus  dem 
Vergleiche  des  ^inzQl schaedels  mit  den  Kôpfen  seiner  sàmtlichen 
mir  irgendwie  und  wo  erreichbaren  Familienmitglieder  habe  ich  das 
Individuum  als  das,  was  es  ist^  erlcannt,  und  sogar  dann,  wenn 
mir  der  eine  Kopf  an  sich  schon  etwas  ganz  Besonderes  bot, 
erst  recht  nachgespûrt,  mit  welchen  andern  Individuen  seines 
Verwandtenkreises  er  eben  dièse  Besonderheiten  teilt,  jene  fur 
sich  allein  hat,  und  von  welchen  er  graduell  abweicht  oder 
vôlhg  verschieden  erscheint.  Hâtte  ich  nun  unter  „F  a  mille" 
bloss  den  allerengsten  Kreis  verstanden,  der  sich  kennt  und 
sieht,  oder  etwa  gar  nur  Eltern  und  Geschwister  und  bestenfalls 
einige  Geschwisterkinder,  die  zufallig  zur  Stelle  sind,  so  ware 
dies  eine  noch  ziemlich  leichte,  aber  unfruchtbare  Mûhe  gewesen. 
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Ich  habe,  wo  es  irgend  in  meinen  Krâften  stand,  selbst  unter 
den  schwierigsten  Verwicklungen  die  Familien  in  ihren  getrenn- 
testen  Auslilufern  ermitteit,  habe  samtliche  S  e  i  t  e  n  linien  m  u  1 1  e  r- 
licherseits  nicht  minder  als  vaterlicherseits  in  Ascen- 
denz  wie  Descendenz  z.B.  Geschwisterkinder  fernster  Grade,  samt 
wiederum  deren  Eltern  und  Kindern  medicinisch-anamnes- 
tisch  wie  stammesbiologisch  aufgespûrt  und  aufge- 
zeichnet,  aber  damit  nicht  genug,  habe  ich,  um  die  Familien  ans 
e/genster  Anschaimng  greif  bar  zu  ûxierenjedes  einzelne  genealogisch 
•wie  râumlich  —  selbst  wenn  es  wiederholte  mehrstûndige  Reisen  er- 
heischte  !  —  noch  so  getrennte  Familienmitglied  des  von  mir  aufge- 
nommenen  Haupt-  ùnd  Seitenstambaums  in  eigener  Person  aufgesucht 
und  jedes  Einzelnen  Kopf  gemessen  !  Oft  d  i  a  g  n  o  s  t  i  s  ir  t  e  ich 
dann  weiter  dur  ch  die  Messtin-g  selbst,  noch  viel 
fernere  Verwandte,  die  von  der  Yerwandtschaft  mit  denen,  von 
welchen  ich  ausging  auch  nicht  die  leiseste  Ahnung  besassen,  sie 
erst  von  mir  aus  meiner  Schaedelmessung  erfuhren  und  bei  der 
nun  erfolgenden  weiteren  Nachforschung  auch  regelmâssig  bestâtigt 
fanden,  Gewôhnlich  beruhte  die  anfânghche  Unkenntniss  von  der 
eignen  Verwandschaft  auf  der  ebenso  souverainen  als  gedankenlosen 
Ignorierung  der Verwandtschaftsringe  mùtterlich erseits.  Ich 
aber  habe  gerade  umgekehrt  aus  den  ZusammenJiàngen  von  Seiten 
der  Mûtter  die  Ahnentafeln  aufgébaut:  Gerade  in  den  weihlichen 
Linien  treffe  ich  die  reinsten  Keimtrager  der  gemeinsamen  Erhmasse 
des  Ahnenblutes  :  in  ihnen  schûrtzen  sich  die  Knoten  des  viel- 
maschigen  Verwandtschaftsnetzes.  Wer  wie  ich  dies  gesamtever- 
schiungene  Maschenwerk  râumlich  wie  zeitlich  noch  so  geschiedener 
Blutsgruppen,  Geschlechtercomplexe  und  Familienzùsammenhânge 
mit  dem  Cephalometee  in  der  Hand  aufgelôst  hat,  der  ist 
wahrhaftig  einer  so  feudalen  Beschranktheit  ûberhoben  im  „S  tamm- 
baum"  nur  die  einfache  directe  kleine  Fa^e?-linie  zu  erbUcken  und 
den  Stammbaumcomplex  der  Mutter  und  Grossmûtter  samt  ail  ihren 
Seitenketten  zu  ûbersehen  oder  zu  missachten,  fur  den  ist  die 
gesamte  Colla  tee al-  und  Ahnentaeel  lebendig,  hat  er  doch  ihre 
lebenden  Schaedel  mit  seinem  Cephalometer  umtastet  und  ihre 
Hirnwerte  dauerend  festgelegt.  Ging  auch  die  Messung  naturUch 
nur  bei  den  lebenden  Generationen  vor  sich,  so  Uefern  drei,  ja, 
wie  es  mir  schon  gelang  vier  Generationen  (Urgrossvater,  Gross- 
vater,  dann  samtliche  erreichbare  Enkel  und  Urenkelkinder  !)  doch 
schon  eine  vollstândige  Vererbun gsprobe,  zumahl obenein 
aus  den  zahlreichen  (7oZZaiferaZfamiliengliedern,  von  denen  ich 
sehr  viele  gemessen,  sehr  leicht  Rûckschlûsse  auf  die  Schâdel- 
form  und  die  Hirn  ver  f  as  su  n  g  der  gemeinsamen  Urahn  en 
gezogen  werden  kônnen:  Damit  aber  gerade  habe  ich  ja  eben  jenes 
„morphologische  Moment",  das  Herr  Prof.  Sommée  in  der  gesamten 
psychiatrischen  Litteratur,  wie  er  noch  eben  in  semem  Référât  be- 
hauptet  hat,  nicht  zu  finden  vermag,  in  den  Vordergrund  ail  meiner 
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Untersuchungen  gerùckt.  Was  Herr  Sommer  heute  erst  und  nur  mit 
Worten  wilnscht,  das  habe  ich  also  ohne  Worte,  langst  ehe  ich 
Sommer  und  seinen  spaten  Wunsch  kannte,  durch  die  Tat  in's 
Leben  gerufen.  Fur  mich  bedeuten  dièse  Kopfmessungen  an  Leben- 
den  geradezu  das  Alpha  und  Oméga  meiner  psychologisclien  wie 
psycMatrischen  Individuen-  tcie  Familienerhenntnis,  fur  midi  sind 
sie  der  ScMîissel  zu  aller  weiteren  Familien-,  Racen-  und  Erhlich- 
keitsforschung,  oline  den  die  Taren  zur  Ergrûndung  so  tiefer 
Problème  niemals  auch  nur  leise  sich  aufthuen  kônnten.  Ohne 
dièse  tatliche  Prûfung  des  morpliologischen  Moments,  wie  ich  sie 
voUzogen,  blieben  aile  etwas  verspateten  "Wûnsche  des  Herrn 
Referenten  ledighch  ein  Spiel  mit  Worten.  Ota  und  wieweit  Herr 
SoMMER  durch  dièse  meine  eigensten  Untersuchungen  zur  Abfas- 
sung  seines  erst  in  diesem  Jahre  erschienen en  Bûches  „Familie n- 
forschung  und  Ver erb  ungslehre"  sich  angeregt  gefùhlt  hat, 
das  will  ich  hier  ofifen  lassen.  Ich  weiss  nicht,  ob  er  meine  im 
Jahre  1902  bereits  erschienene  Dissertation  kennt,  die 
das  Résultat  meines  ans  eigener  Initiative  unternom- 
menen  einjahrigen  Studienaufenthaltes  auf  den 
Halligen  und  den  nordfriesischen  Inseln  1900-1901 
darstellt,  um  den  Effekt  der  Inzuclit  und  Kreuzung  auf  die  Art  der 
Schâdélformen  und  der  psychopatMschen  Belastung  zu  studieren  und 
sie  dann  mit  einer  andersartigen  in  Stâdten  wohnenden,  aber 
ebenfalls  abgeschlossenen  Inzuchtbevôlkerung,  den  Juden,  in  Yer- 
gleich  zu  setzen.  Einen  gedrângten  Extract  dieser  vergleichenden 
anthropo-biologischen  Studien  hatte  ich  in  dieser  meiner  Doctor- 
dissertation  betitelt :  „ Das. iso cephale  blonde  Rassenelement 
unter  Hallig-Friesen  und  jûdischen  Taubstummen..  Mit  einer 
medizinisch-genealogischen  Vererhungstafel  zur  Yeranschaulichung  der 
Wirkung  der  psychopathischen  Afflnitdt.  Berlin  190  2.  Verlag  von 
S.  Calvary  &  Go."  niederlegt.  Wâre  ihm  meine  Àrbeit  bekannt, 
so  wûrde  er  in  seiner  fûnf  Jahre  spâter  erschienenen  „ Faniilien- 
forschung  und  Yererbungslehre"  geradso  wie  hier  in  seinem  Refe- 
rate  meine  Tatsachen  nicht  haben  umgehen  kônnen.  Herr  Prof. 
Sommer  ruft  mir  soeben  zu,  dass  er  sie  kennt,  um  so  aufFallender 
dass  er  sie  in  seiner  sonst  so  reichlichen  Litteraturangabe  nicht 
nennt,  dafûr  aber  als  neue  Tatsachen  anfûhrt,  was  ich  darin 
lângst  entdeckt  und  erwiesen  hatte.  Ich  sehe  mich  daher  hier 
genotigt  einige  wesentUche  Punkte  meiner  Arbeit  herauszugreifen. 
Ich  fand  eine  bei  Juden  nur  aberrativ  speziell  in  Taubstummen- 
familien  vorkommende  Schâdelform,  die  ich  wegen  der  Gleich- 
werdung  ihrer  Hauptdurchmesser  Isocephalie  genannt  habe, 
dominieren  bei  den  einstmals  friesischen  Inselbewohnern  im  Schleswig- 
Holstein'schen  Wattenmeere,  deren  Rassenkraft  durch  Algoholismus, 
und  deren  starke  In-  und  Enozucht  durch  noch  starkere  Bastar- 
DiERUNG  paralysiert  ist;  auch  damit  schlug  die  Schaedelform  ans 
dem  ursprûnglichen  Extrem  der  Dolichocephalie  in  das  entgegenge- 
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setzte  der  Isocephalie  um  I  s  o  cephale  treten  zu  50  7,  D  o  l  i  c  h  r. 
CEPHALE  zu  0  %  miter  der  von  mir  gemessenen  gesamten  H  a  1 1  i  g. 
bevôlkerung  auf,  die  man  bis  zu  dem  Augenblick,  wo  ich  dort  meine 
anthropologischen  Untersuchungen  anstellte,  stets  und  als  «selbst- 
verstàndbch  fur  die  „reinsten"  Dolichocephalen  gehalten  und 
ausgescbneen  bat.  Heute  baben  sie  keinen  einzigen  „Dolicboce- 
pbalos  in  ibrer  ganzen  Bevôlkerung,  aber  die  Scbaedelfbrra  die 
jetzo  unter  ihnen  dominiert,  ist  nicht  minder  cepbalopatisch  als 
die  contraire.  Tritt  doch  die  Isocephalie  in  dieser  Menschengruppe 
nicbt  bloss  m  ahgecirkelten  Familien  und  Gescblech- 
tern  vielmebr  in  der  Totalitat  ihrer  Gesamtmasse  auf 
und  ist  daber  dièse  Scbadelform  der  lebendige  unmit- 

telbareAusdruck  ibrer  allgemeinenpsychopathiscben 
Belastung,  die  ich  im  nordfriesiscben  Inselgehiete 
bel  deren  sàmtlichen  Familienverbând en  ausnahms- 
los  festgestellt  babe.  Demgegenûber  weist  die  judische 
Blutsembeit  m  der  Gesamtbeit  Famibengruppen  dièse  Belastung 
nicht  aut  und  dementsprecbend  stôsst  man  innerhalb  ibres  Rassen- 
organismus  aucb  niemals  auf  Isocephalie.  Lediglich  indenzur 
centralen  Tauhtstummheit  praedisponierten,  sich  selbst  eliminierenden 
Famiben  tritt  sie  im  Causalzusammenhang  mit  der  Ertaubungsanlage 
wie  mit  dem  Verluste  des  Rassenpigments  und  der  Rassenresistenz 
aucb  bel  ihnen  auf,  wabrend  in  der  Mehrbeit  der  psycbiscb  und 
cérébral  wwbelasteten  Geschlechtskreise  die  Isocephalie  aucb  nicht 
in  einem  einzigen  Prozentsatze  auftaucht. 

„Die  Isocephali€'\  so  lautete  mein  zweiter  Hauptsatz-ich  will  ihn 
hier  Herrn  Sommée  wôrtlich  vorlesen  -  „ist  nach  meinem  Befunde 
unter  jûdiscben  Taubstummen  hâufiger  als  unter  ibren 
vollsinnigen  Anverwandten,  unter  diesen  hâufiger  als  unter 
u  nbelasteten  Juden,  aber  bei  weitem  seltener  als 
unter  Halligfriesen  und  noch  seltner  als  unter  den 
Zindern  zu  Meblum  auf  Fôhr".  Dies  war  schon  anno  190  2  das 
statistische  Ergebnis  -  siehe  meine  Messungstabellen  auf  Seite  15, 16, 
23,  24,  der  genannten  Arbeit!  -  meiner  damais  noch  ôrtlich  be- 
grenzten  cephalometrischen  Familienaufnamen  einer  ganzen  Be- 
vôlkerung. Seitdem  babe  ich  fur  viel  weitere  Kreise  même  damaligen 
Befunde  erbârtet! 

Nun  ist  das  ganz  auflfallende  Pbânomen,  dass  diejenigen,  welche 
von  dem  festen,  durch  Inzucht  potenzierten  Bluts- 
KEE.N  divergiren  dies  Rassenaberrativ  in  einer  verminderten  Gère- 
hralresistenz  ausdrûcken,  welche  wieder  zu  einer  Herabsetzunn  der 
Vitalresistenz  fùhrt,  die  sie  zur  Selbstausscbeidung  binnen  we- 
nigen  Generationen  bringt,  die  dagegen,  welche  den  Rassencharakter 
und  die  Rassenform  bewahren  in  immer  grôsserer  Erstarkung  der 
ursprûngUcben  Vitalenergie  des  Blutes  zunebmen  und 
schon  in  der  Scbadelform  das  Signalement  dem,  der  zu  lesen 
versteht,  verraten  und  verbûrgen:  Die  uberraschende  Verquickung 
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der  IsocepTialie  mit  der  Pigmententartung  ^)  auf  der  einen, 
der  Hypsimeso-eury-cephalie  mit  der  Pig  ment  fûlle 
auf  der  andern  Seite^  die  ich  ebenfalls  schon  in  der  erwâhnten 
Dissertation  entdeckt  habe,  steht  damit  im  Einklang  und 
die  rassenbiologisciien  mit  den  familiar  psycho-,  physio-  und  patho- 
logischen  Erblichkeitserscheinungen  in  ununterbrocliner  Wechsel- 
wirkung.  Ich  gelangte  auf  dièse  Weise  zur  Aufstellung  meines 
Gesetzes  von  der  ,^psycTiopathischen  Affinitài"^  die 
nicht  nur  in  Inzuchtkreisen,  sondern  selhst  bei  Bastardierungen 
noch  so  Tieterogener  Elemente  immer  und  allemal  unbewusst  und 
latent  den  Contact  der  Gleichartighelasteten  wie  Gleichartigver- 
anlagten  (im  gùnstigen  wie  ungiinstigen  Sinne)  hervorruft.  Also 
aucli  jene  „gleichartige  Belastung"  der  eheschlies- 
senden  Teile,  welche  Herr  Sommer  ebenso  wie  mein 
„morphologisches  Moment"  als  Postulat  bei  der  Familienforscbung 
erst  aufzustellen  wahnt,  ist  langst  von  mir  erkannt.  Was  ist 
jene  gleichartige  Belastung  anderes  als  eine  schwâchere,  minder 
streng  prâzisierte  Umschreibung  meines  Gesetzes  von  der  „psycho- 
pathischen  Affinitdt"  :  Aus  heterogenen  Kreisen 
bringt  die  psychopatbiscbe  Affinitat  stets  das 
Homogène  an  einander,  aus  bomogenen  hinwie- 
derum  stets  das  Hétérogène!  Dies  ist  ein  weiterer 
Satz,  den  die  Ahnentafel-  und  Stammbaumforschung  fur  die 
„psychopathische  Affinitat"  mir  aufgedrângt  hat  ! 

Da  aber  leider  auch  der  geehrte  Herr  Vorsitzende  und  die  Zeit 
drângt,  so  muss  ich  es  mir  versagen  im  Einzelnen  auf  die  Fûlle 
von  Erscheinungen  hinzuweisen,  die  sich  mir  in  meine  Erblich- 
keits-,  Familien-  und  Rassen-studien  enthùllt  haben.  WoUte  ich 
auch  nur  einen  Teil  meiner  Herrn  Sommer  in  der  Tat  unbekannten, 
noch  ungedruckten  8tamm-  und  AhnenroUen  sowie  meiner  Mbssungs- 
REGisTER  an  den  Wanden  dièses  Auditoriums  aufzuhangen  versuchen, 
wie  ich  dies  im  Jahre  1903  m  der  Berliner  anthropolo- 
gischen  G-esellschaft,  sowie  auf  dem  Deutschen  Anthro- 
pologencongresse  zu  Worms  getan,  so  wûrden  die  Wânde 
dièses  Zimmers  zu  klein  sein,  auch  nur  eine  einzige  solche  medi- 
zinische  Collatéral-  und  AhnenroUe  voUstândig  aufzunehmen. 

Hier  an  dieser  Stelle  will  ich  nur  noch  einmal  hindeuten  auf 
das,  was  ich  gestern  bereits  in  meinem  Epilepsievortrage  geschildert 
und  in  meinen  dort  beigegebenen  Tafeln  undTabellen  veranschaulicht 


^^ondheit  der  l' au  h  s  t  umm  e  n  in  sonst  brûnetter  Basse,  in  der  die 
■unbelansteten  samthch  brùnette  Mf;so-DOLiOHo-eMr2/-CEPHALE,  die  Taubstummen 
alleiii  bloaàe  iscophalen  sind,  die  Vulnerabilitat  der  blonden  Rassen  gegenuber  allen 
biologischen  Einflussen,  ihre  gennge  Immunitiit,  ihre  violente  Assimilationstendenz,  haben 
ein  und  denselben  Ursprung.  '  """"" 

v,«,-*îa\'\f  Entdeckungen  am  Mens  c  h  en  sind  ja  neuerdings  sogar  durch  gleiche  Befunde 
bel  tauben  a  Ib ,  n  o  l  is  ch  en  Mausen,  Katzen,  Kaninchen  undHundenvou 

•SS'nn^Sr-m'îils^lfn        wo^tt^Serfe^tS^r^^^^^  ^'^^^^'^ 
8et'I?ûi''dasg?samte''T^I?re?ch'"''  ^^'^'^  ^""^  aligemein  giiltigenGe- 
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habe,  wo  icli  die  der  IsocepTialie  diamentral  entgegengesetzte,  aber 
im  Extrem  sich  berilhrende  Schadelform  der  „Chamaedolichocephalie'' 
dargestellt  und  in  ihrer  psychopathischen  Wirkung  skizziert 
habe.  Wie  dièse  namlich  mit  der  Veranlagung  zur 
Epilepsie  im  geheimen  Zusammenhange  steht,  so  die 
Isocephalie  mit  der  centralen  Ertaubungsanlage: 
Beide  Schadelform  en  sind  der  Ausdruck  der  psycho- 
pathisclien  Belastung,  nur  in  der  speziellen  Art  der 
Belastung  weichen  sie  nicht  allein  von  einander  ab. 
sondern  schliessen  sogar  einander  aus^  da  die  in  der  Entfaltung 
gehemmten  centralen  Grosshirnpartieen  in  heiden  nicht  die  nâmlichen 
sind  und  dalier  den  correspondierenden  liirncentren  der  entgegen- 
stelienden  Schàdél formation  dort  die  Enticicklungsmôglichkeit  ein- 
rdumen.  Mer  versagen:  So  wird  sich  hQi  'dei  Chamaedolichocephaïie 
niemals  die  Anlage'zur  Ertaubung  bei  der  Isocephalie  niemals 
die  zur  Epilepsie  flnden.  Was  ich  hier  fur  die  pathologischm 
Schadelformen  aufgezeigt,  habe  ich  auch  fur  die  volhcertigen  Schàdel- 
bildungen,  die  ich  gestern  in  meinem  Vortrage  ûber  „Urschaeàel- 
form  und  Epilepsie"  mit  angefahrt  habe,  seit  Jahren  bereits  in 
ihrer  speziellen  Veranlagungsstârke  erwiesen! 


Prof.  Sommée  bemerkt,  dass  Herr  Waldenbueg  ohne  Grund 
gegen  ihn  polemisiert  und  dabei  einen  Auszug  aus  seinen  (W.'s) 
Arbeiten  vorgebracht  habe. 


COMMUNICATIONS. 


Blographisch-Psychologische  Untersuchung, 

Prof.  HEIJMANS,  (aroningen). 

Der  Yortragende  berichtet  ûber  eine  von  ihm  angestellte  biogra- 
phisch-psychologische  Untersuchung.  Es  wurden  110  Biographien 
historischer  Personen  aus  psychologischen  G-esichtspunkten  exzer- 
piert,  und  die  Exzerpte  vorlaufig  nach  drei  wichtigen  Eigenschaften 
(Aktivitat,  Emotionalitât,  Sekundarfunktion)  geordnet.  Die  sich 
hierbei  ergebenden  Typen  haben  grosse  Âhnlichkeit  mit  bekannten 
Typen  aus  der  vorliegenden  Temperamentenlehre  und  Charakte- 
rologie;  die  statistiscbe  Behandlung  derselben  bringt  mehrere 
deutlich  ausgesprochene  Korrelationen  an  den  Tag,  deren  allgemeine 
Bedeutung  aucb  dadurcb  erhartet  wird,  dass  bei  Typen  mit 
entgegengesetzten  Grundmerkmalen  vielfach  auch  entgegengesetzte 
Korrelationen  sich  feststellen  lassen.  Dièse  Yerhâltnisse  werden  von 
dem  Vortragenden  hauptsachlich  an  zwei  Typen  erlautert,  von  denen 
der  eine  (nichtaktiv-emotional-primarfunktionierende,  „nervôse") 
sich  durch  Dyskolismus,  starke  erotische  Neigung,  Eitelkeit, 
Flottheit  in  Geldangelegenheiten,  Unzuverlâssigkeit,  G-eist  und 
Phantasie,  schlechter  Urteil  u.  a.  auszeichnet,  wahrend  bei  dem 
anderen  (aktiv  nichtemotional-sekundârfunktionierenden,  ,,phleg- 
matischen")  die  entgegengesetzten  Eigenschaften  nicht  weniger 
deutlich  hervortreten.  Die  ganze  Arbeit  ist  seitdem  erschienen  in 
der  Zeitschrift  fur  Angewandte  Psychologie,  Bd.  I,  Heft.  4/5. 


Etude  de  la  force  nerveuse. 

Extériorisée  et  observations  faites  sur  cette  force  au  moyen  d'un  appareil 
enregistreur  spécial  :  Le  sthénomètre, 

par  le  Dr.  P.  JOIRE, 

président  de  la  Société  Universelle  d'Études  Psychiques. 


Parmi  les  phénomènes  psychiques,  un  de  ceux  qu'il  est  le  plus  difficile 
de  faire  admettre  par  ceux  qui  ne  connaissent  pas  bien  ces  sciences 
ou  qui  ne  sont  pas  familiarisés  avec  ces  phénomènes,  c'est  l'extériorisation 
de  la  force.  Cela  tient  d'abord  à  ce  que  c'est  un  phénomène  rare,  c'est- 
à-dire  que,  même  pour  ceux  qui  se  livrent  aux  études  psychiques,  il 
est  assez  difficile  de  se  mettre  dans  de  bonnes  conditions  pour  l'observer  ; 
en  second  lieu,  c'est  un  de  ceux  qui  semblent  le  plus  heurter  les  idées 
communes  que  nous  avons  sur  la  force  et  la  matière. 

En  lui-même,  ce  phénomène  consiste  en  ceci  :  un  sujet,  placé  dans 
un  état  particulier,  que  nous  appelons  état  médianique,  es^t  capable 
d'exercer  sa  force  sur  certains  objets  à  distance,  c'est-à-dire  de  mettre 
en  mouvement  ces  objets  sans  contact. 

Pour  convaincre  certaines  personnes  qui  ont  beaucoup  de  peine  à 
admettre  l'existence  d'une  force  extériorisée,  ou  la  possibilité  de  mettre 
en  mouvement  un  objet  sans  aucun  contact  avec  lui,  il  est  très  désirable 
que  nous  puissions  les  rendre  témoins  du  phénomène.  Malheureusement, 
les  médiums  comme  Eusapia  Paladino,  Sambor,  Pohti,  qui  peuvent 
mettre  en  mouvement  de  gros  objets  sans  les  toucher,  sont  excessive- 
ment rares.  Il  est  vrai  que  beaucoup  de  personnes  n'exigeraient  pas 
de  voir  des  phénomènes  aussi  considérables  et  que  nous  entendons 
souvent  dire  :  Montrez-nous  seulement  le  mettre  en  mouvement  d'un  petit 
objet,  une  feuille  de  papier,  un  crayon,  et  nous  serons  convaincus. 

En  effet,  il  est  juste  d'admettre  que,  si  l'on  peut  démontrer  que  le 
système  nerveux  possède  une  force  capable  de  s'extérioriser,  c'est-à-dire 
de  mettre  en  mouvement  le  moindre  objet,  sans  contact,  on  pourra 
toujours  admettre  que,  chez  certains  sujets  et  dans  des  circonstances 
particulières,  cette  force  se  trouvera  multipliée  à  un  degré  tel  qu'elle 
pourra  s'appliquer  et  montrer  ses  effets  sur  des  objets  lourds,  comme 
elle  le  fait  dans  certaines  conditions  normales  sur  des  objets  légers. 
L'électricité  qui  met  en  mouvement  les  feuilles  de  l'électroscope  n'est 
elle  pas  la  même  force  qui  fait  tourner  les  machines? 

Le  problème  consistait  donc  à  trouver  un  instrument  capable  de  dé- 
montrer l'existence  d'une  force  émanant  du  système  nerveux  et  s'exerçant 
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à  distance.  Il  était  évident  qu'il  fallait  éliminer  tous  les  appareils  en- 
registreurs des  forces  électriques  :  électromètres,  boussoles,  magnétomètres, 
électroscopes  ;  tous  ces  appareils  devant  nécessairement  faire  intervenir 
une  force  qui  ne  pouvait  qu'apporter  un  élément  d'erreur  dans  nos 
observations. 

C'est  ce  qui  nous  à  amenés  à  la  construction  du  sthénomètre. 

Pour  se  servir  de  l'appareil,  on  place  la  main  étendue,  en  la  faisant 
i-eposer,  pour  la  maintenir  immobile,  sur  un  coussinet  indépendant  de 
l'appareil.  Les  doigts  doivent  se  trouver  près  de  la  surface  latérale  du 
globe,  mais  sans  le  toucher,  et  perpendiculairement  à  la  pointe  de  l'aiguille. 

On  constate,  au  bout  de  quelques  minutes,  dans  la  majorité  des  cas 
un  mouvement  d'attraction  de  l'aiguille  très  accusé.  Ce  mouvement  est 
suffisant  pour  déplacer  l'aiguille  de  15,  20  et  parfois  jusqu'à  45  et 
50  degrés. 

C'est  donc  un  mouvement  bien  visible  et  facile  à  constater.  L'ampli- 
tude du  mouvement  varie,  ainsi  que  nous  le  verrons  tout  à  l'heure, 
suivant  la  main  présentée,  suivant  les  personnes,  et  peut  même,  avec 
certains  sujets,  se  transformer  en  mouvement  de  répulsion. 

Quoi  qu'il  en  soit,  examinons  le  mouvement  le  plus  habituellement 
constaté,  l'attraction,  et  voyons  à  quoi  il  peut  être  dû. 

Lorsqu'on  opère  à  l'air  Hbre,  il  est  certain  que,  en  avançant  la  main 
un  peu  vivement,  ou  en  la  retirant,  on  détermine  une  poussée  ou  un. 
appel  d'air.  On  peut  certainement  arriver  à  éviter  ce  mouvement  ;  mais, 
comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  cela  demande  de  grandes  précautions 
et  il  faut  même,  dans  tous  les  cas,  supprimer  cette  cause  d'erreur  qui 
pourrait  soulever  des  objections.  C'est  ce  que  nous  avons  fait  en  recou- 
vrant tout  l'appareil  d'un  globe  qui  ferme  hermétiquement  et  le  met  à 
l'abri  de  tout  mouvement  atmosphérique. 

Une  seconde  objection,  s'adressant  aussi  au  dispositif  de  l'expérience, 
venait  de  cette  hypothèse  que,  en  approchant  de  l'appareil,  le  poids  du 
corps  de  l'expérimentateur  pouvait  communiquer  au  plancher  un  ébran- 
lement ou  une  inclinaison  capables  de  modifier  l'équilibre  de  l'appareil 
et  de  mettre  l'aiguille  en  mouvement. 

Nous  pouvions  d'abord  répondre  à  cette  objection,  que  le  mode  de 
suspension  de  l'aiguille,  sur  un  pivot,  avec  un  seul  point  de  contact, 
la  rend  indépendante  de  l'inclinaison  de  la  table  ou  de  l'appareil  et  la 
maintient  horizontale,  quelle  que  soit  sa  direction.  Mais  la  question 
pouvait  aussi  être  résolue  par  une  expérience.  Nous  avons  voulu  recourir 
à  cette  démonstration.  L'appareil  fut  suspendu  par  des  cordes  aux  deux 
murailles  opposées  de  l'appartement.  De  cette  façon,  il  se  trouvait  in- 
dépendant du  plancher  sur  lequel  reposait  l'expérimentateur.  Dans  ces 
conditions,  les  expériences  donnèrent  des  résultats  absolument  identiques. 

On  ne  pouvait  donc  pas  accuser  la  construction  de  l'appareil  ni  le 
dispositif  de  l'expérience  de  donner  naissance  au  mouvement  de  l'aiguille. 

Il  restait  donc  constaté  que,  avec  l'appareil,  tel  que  nous  l'avons 
décrit,  ^  si  on  approche  la  main  et  si  on  la  présente  vis-à-vis  la  pointe 
de  l'aiguille,   perpendiculairement   à   celle-ci,   on   observe,  au  bout  de 
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quelques  instants,  que  l'aiguille  se  met  en  mouvement.  Puisque  l'aiguille 
bouge,  il  est  évident  qu'une  force  s'exerce  sur  elle  ;  quelle  est  cette 
force,  telle  est  la  question  à  résoudre.  Nous  connaissons  quatre  forces, 
ou,  si  vous  le  voulez,  quatre  genres  de  vibrations,  qui  peuvent  ainsi 
se  propager  à  distance,  à  travers  l'atmosphère  et  certains  corps,  et 
donner  ainsi  à  un  objet  inerte  un  ébranlement  qui  lui  imprime  un 
mouvement.  Ces  forces  sont  :  le  son,  la  chaleur,  la  lumière  et  l'électricité. 
Nous  allons  les  examiner  successivement,  et  voir  si  leur  action  peut 
être  invoquée  pour  expliquer  le  mouvement  qui  se  produit  dans  notre 
appareil. 

Le  son  d'abord  est  facile  à  éliminer  et  il  n'est  pas  besoin  d'expé- 
riences démonstratives  pour  prouver  qu'il  n'entre  pas  en  jeu  dans  nos 
observations  ;  il  suffit  d'opérer  en  silence. 

La  chaleur  demande  à  être  étudiée  :  le  corps  humain  produit  un  calorique 
assez  considérable,  et  chacune  de  ses  parties,  la  main  en  particulier, 
dégage  une  chaleur  rayonnante  appréciable  au  moyen  d'instruments 
sensibles. 

L'expérience  pour  éliminer  l'action  de  la  chaleur  fut  faite  de  la  ma- 
nière suivante  :  une  épaisse  couche  de  ouate  fut  placée  entre  la  main 
et  l'appareil.  Au  bout  de  quelques  instants,  le  mouvement  de  l'aiguille 
se  produisit  malgré  cette  interposition. 

La  chaleur  rayonnante  de  la  main  ne  pouvait  évidemment  traverser 
aussi  rapidement  une  couche  de  ouate  aussi  épaisse.  Néanmoins,  une 
contre-épreuve  fut  instituée;  un  fer  rouge  fut  approché  de  l'appareil 
avec  la  même  interposition  de  ouate  et  l'aiguille  ne  fit  aucun  mouve- 
ment. Puisque  la  chaleur  rayonnante  du  fer  rouge  n'agissait  pas  à 
travers  l'écran,  il  était  bien  évident  que  ce  n'était. pas,  à  plus  forte 
raison,  la  chaleur  de  la  main  bien  faible  en  comparaison,  qui  pouvait 
agir  dans  les  mêmes  conditions. 

L'objection  tirée  de  la  chaleur  possible  émise  par  le  corps  ou  par 
la  main  étant  celle  qui  se  trouve  le  plus  souvent  soulevée,  nous  avons 
procédé  à  une  autre  expérience  qui  la  réfute  d'une  manière  absolue. 
L'air  intérieur  de  la  cloche  de  verre  fut  porté  à  une  température^  de 
450  centigrades.  Cette  température  était  constatée  par  un  thermomètre 

placé  sous  la  cloche. 

La  main  approchée  de  l'appareil,  dans  les  conditions  ordinaires  de 
l'expérience,  détermina  un  déplacement  normal  de  l'aiguiUe.  Le  thermo- 
mètre intérieur  marquait  toujours  45°. 

Il  était  évidemment  impossible  que  le  corps  humain,  dont  la  tempe- 
rature  peut  varier  de  37  à  38",  ait  pu  agir  sur  une  atmosphère  de  4  50. 

Cette  épreuve  était  plus  concluante  que  celle  qui  aurait  consiste  a 
chercher  à  constater  au  moyen  d'un  thermomètre  très  sensible  l'élévation 
de  température  produite  par  l'approche  de  la  main,  car  on  aurait  toujours 
pu  objecter  que  l'aiguille  était  encore  plus  sensible  que  le  thermomètre 
au  mouvement  de  la  température. 

L'expérience  telle  que  nous  l'avons  pratiquée  va  au  delà  de  tout  ce 
qui  pourrait  être  objecté  en  se  basant  sur  le  fait  de  l'action  de  la  chaleur. 
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On  pourrait  encoro  objecter  que  la  lumière,  soit  réfléchie  par  la  surface 
de  la  main,  soit  agissant  d'une  fayon  quelconque,  était  la  force  qui 
mettait  l'aiguille  en  mouvement.  L'expérience  fut  faite  le  soir,  dans 
une  chambre  obscure.  Tout  d'abord  l'appareil  fut  placé  dans  de  bonnes 
conditions,  comme  dans  les  autres  expériences.  L'expérimentateur  assis 
dans  l'immobilité  et  la  main  sur  le  support  ;  le  degré  où  se  trouvait  arrêté 
l'aiguille  fut  noté  avec  précision;  puis  toutes  les  lumières  furent  éteintes. 

Au  bout  des  quelques  minutes  nécessaires,  les  lumières  furent  allu- 
mées de  nouveau,  et  l'on  put  constater  que  l'aiguille  avait  avancé  de 
28°.  Le  mouvement  s'était  donc  produit  dans  l'obscurité  absolue  et  il 
était  impossible  de  l'attribuer  à  l'intervention  de  la  lumière. 

Il  restait  enfin  à  examiner  la  quatrième  force,  l'électricité,  et  à  nous 
rendre  compte  si  c'était  elle  qui,  dans  les  conditions  de  l'expérience, 
mettait  en  mouvement  l'aiguille  de  l'appareil.  On  sait  que  tout  corps 
vivant  produit  de  l'électricité,  et  par  conséquent  peut  influencer  un 
électromètre  ou  un  magnétomètre  suffisamment  sensible.  L'influence  de 
l'électricité  dégagée  par  un  corps  vivant  se  manifeste  tout  particulière- 
ment dans  tout  appareil  dans  lequel  peut  se  produire  un  courant  d'in- 
duction. C'est  pourquoi  nous  avons  mis  tant  de  soin,  dans  la  construction 
du  sthénomètre,  à  éviter  tous  les  corps  capables  de  produire  ou  de 
conduire  l'électricité. 

Dans  la  construction  de  cet  instrimient,  toute  plaque,  tout  fil  et  tout 
circuit  métallique  ont  été  évités;  ainsi  que  pour  la  nature  de  l'aiguille, 
tout  métal  et  surtout  le  métal  capable  de  subir  une  aimantation.  Néan- 
moins, comme  un  courant  électrique  peut  toujours  exercer  son  influence 
sur  un  corps  quelconque,  il  était  nécessaire  de  recourir  à  l'expérimen- 
tation pour  déterminer  si  l'électricité  était  la  force  mise  en  jeu  dans 
les  observations  faites  avec  notre  instrument. 

Un  cadre  de  toile  métallique,  relié  à  la  terre  par  une  chaîne  de 
métal,  fut  placé  entre  la  main  et  l'appareil.  Dans  ces  conditions,  on 
constata  que  l'aiguille  se  mettait  en  mouvement  exactement  de  la 
même  façon  que  lorsque  la  main  était  présentée  sans  interposition. 

Afin  d'avoir  une  démonstration  que  la  toile  métallique  ainsi  disposée 
arrêtait  tout  courant  électrique,  nous  avons  procédé  à  une  contre-épreuve. 
Une  pointe  de  métal,  reliée  à  une  source  puissante  d'électricité,  attire 
ou  repousse,  suivant  le  pôle  employé,  un  corps  léger  dont  on  l'approche. 
Nous  pouvons  ajouter,  du  reste,  que  le  mouvement  ainsi  obtenu  au 
moyen  de  l'électricité  est  un  mouvement  brusque  et  désordonné  qui  ne 
ressemble  en  rien  au  mouvement  de  l'aiguille  du  sthénomètre  sous 
l'influence  de  la  main.  Dans  la  contre-épreuve  en  question,  après  avoir 
constaté  ce  genre  de  mouvement  au  moyen  d'une  tige  reliée  à  une 
puissante  machine  électrique,  nous  avons  pu  voir  que  toute  influence 
électrique  était  absolument  annihilée  par  l'interposition  de  notre  toile 
métallique,  en  communication  avec  le  sol. 

La  conclusion  que  nous  pouvons  tirer  de  ces  expériences  est  que, 
dans  l'action  que  nous  constatons  sur  le  sthénomètre,  une  force  autre 
que  le  son,  la  chaleur,  la  lumière  ou  l'électricité  entre  en  jeu. 
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Mais  qu'il  soit  bien  entendu  que  nous  ne  prétendons  pas  que  les 
forces  susdites  ne  puissent,  dans  certaines  conditions,  produire  unr- 
action  analogue;  nous  disons  que,  dans  les  conditions  où  nous  nous 
sommes  placés,  elles  ne  s'exercent  pas,  et  que,  dans  les  expériences 
telles  que  nous  les  indiquons,  une  force  autre  que  les  forces  susdites 
entre  en  jeu. 

Voici  maintenant  les  différentes  constatations  que  nous  avons  pu 
faire,  au  sujet  de  cette  force,  avec  le  sthénomètre. 

Quand  on  approche  une  main  de  l'appareil,  les  doigts  étendus  pré- 
sentés en  regard  de  la  pointe  de  l'aiguille  et  perpendiculairement  à  sa 
direction,  on  constate,  au  bout  de  peu  d'instants,  un  mouvement  de 
l'aiguille  ordinairement  dans  le  sens  de  l'attraction  vers  la  main  présentée. 

Ce  mouvement  se  fait  lentement,  progressivement  et  d'une  manière 
très  caractéristique,  ne  ressemblant  pas  à  .l'ébranlement  de  l'aiguille 
produit  par  une  secousse  communiquée  à  l'appareil. 

Le  mouvement  ainsi  communiqué  à  l'aiguille  a  une  amplitude  suffi- 
sante pour  ne  pas  laisser  la  possibilité  d'une  illusion  ;  ce  n'est  pas  un 
déplacement  de  quelques  degrés  ;  mais  on  l'observe  souvent  d'une 
étendue  de  20,  30  et  40  degrés. 

Si  l'on  compare  le  déplacement  obtenu  avec  chaque  main  successive- 
ment, on  constate  que  le  déplacement  obtenu  avec  la  main  droite  est 
normalement   plus   considérable   qui  celui  obtenu  avec  la  main  gauche. 

L'amplitude  du  déplacement  de  l'aiguille  varie  suivant  les  personnes, 
et  surtout  avec  l'état  de  santé  des  individus. 

Nous  avons  constaté  chez  quelques  sujets,  mais  dans  des  circonstances 
rares,  un  déplacement  de  l'aiguille  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  dans  le 
sens  de  la  répulsion. 

Dans  quelques  cas  très  rares,  nous  avons  choisi  le  phénomène  curieux 
de  quelques  personnes  pouvant  exercer  une  action  attractive  ou  répulsive 
à  volonté. 

Après  ces  constatations  faites  sur  des  sujets  en  état  de  santé,  il 
était  intéressant  de  rechercher  comment  se  comportait  cette  force  chez 
des  personnes  malades,  ce  qui  nous  permettait  de  tirer  des  conclusions 
pratiques  de  nos  expériences. 

Ces  observations  furent  prises  au  moyen  du  sthénomètre. 

Les  résultats  constatés  furent  les  suivantes  : 

Chez  les  sujets  dont  le  système  nerveux  est  déprimé  par  une  maladie 
générale  ou  infectieuse,  la  force  extériorisée,  constatée  au  moyen  du 
sthénomètre,  subit  une  diminution  générale,  proportionnelle  à  la  dépression 
nerveuse  du  sujet. 

Chez  les  hystériques,  le  sthénomètre  nous  donne  la  démonstration 
du  trouble  de  l'équilibre  nerveux  dans  cette  maladie,  et  du  bien  fondé 
de  la  théorie  que  nous  avons  émise  à  ce  sujet.  C'est  ainsi  que,  quand 
un  sujet  hystérique  présente  une  diminution  de  la  sensibilité  d'un 
membre,  et  une  augmentation  de  la  sensibilité  correspondante  de  l'autre, 
on   observe   également  un  déplacement  de  la  force  extériorisée,  propor- 
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tionnelle  au  trouble  de  la  sensibilité,  qui  peut  aller  jusqu'  à  être  nulle 
d'un  côté  et  très  exagérée  de  l'autre. 

Dans  les  autres  manifestations  de  l'hystérie,  le  déplacement  de  l'équi- 
libre de  la  force  nerveuse  est  proportionnel  au  trouble  existant. 

De  sorte  que  l'on  peut  suivre  très  exactement  la  marche  de  la  maladie 
et  ses  tendances  vers  la  guérison  au  moyen  des  constatations  que  l'on 
fait  avec  le  sthénomètre.  Cette  indication  est  très  importante  pour  la 
marche  du  traitement. 

Dans  la  neurasthénie,  on  constate  quelquefois  une  disparition  absolue 
de  la  force  extériorisée,  d'un  côté  comme  de  l'autre.  Ce  sont  les  cas 
les  plus  graves,  mais  au  fur  et  à  mesure  de  la  guérison,  on  constate  le 
retour  de  la  force  nerveuse,  qui  reprend  peu  à  peu  son  équilibre  normal. 

Dans  d'autres  cas,  on  constate  seulement  la  disparition  de  la  force 
extériorisée  du  côté  droit,  avec  parfois  exagération  de  cette  force  du 
côté  gauche. 

Ces  constatations  nous  donnent  des  indications  pour  le  traitement, 
et  l'on  voit  l'équilibre  se  rétablir  à  mesure  que  l'on  fait  des  progrès 
vers  la  guérison. 

Les  applications  pratiques  de  l'observation  de  la  force  nerveuse  ex- 
tériorisée sont  donc  multiples  dans  le  traitement  des  maladies  du  sy- 
stème nerveux. 

Les  conclusions  de  ces  expériences  et  observations  seront  les  suivantes  : 
Il  est  prouvé  au  moyen  du  sthénomètre  qu'il  existe  une  force  spéciale, 

qui  se  transmet  à  distance,  émanant  de  l'organisme  vivant,  et  paraissant 

spécialement  sous  la  dépendance  du  système  nerveux. 

Cette  force  se  trouve  modifiée  et  troublée  dans  les  diverses  maladies 

du   système   nerveux,    et  la  constatation  de  ces  troubles  au  moyen  du 

sthénomètre  offre  un  grand  intérêt  pratique  dans  le  traitement  de  ces 

maladies. 

Ce  point  acquis,  cette  force  reste  complètement  à  étudier  dans  ses 
propriétés. 

Tout  d'abord  cette  question  venait  se  poser  à  l'esprit  :  Cette  force 
peut-elle  être  emmagasinée  par  certains  corps  comme  cela  est  constaté 
pour  la  chaleur,  la  lumière,  l'électricité? 

J'avais  d'abord  constaté  d'une  manière  fortuite  le  fait  suivant  :  iSi 
l'on  place  certains  objets  sur  la  tablette  du  sthénomètre,  en  regard  de 
l'aiguille,  on  peut  laisser  ainsi  ces  objets  pendant  des  heures  entières 
sans  que  l'on  puisse  constater  la  moindre  déviation.  Mais,  si  on  a  tenu 
ces  mêmes  objets  pendant  un  certain  temps  dans  la  main  et  si  on  les 
replace,  de  la  même  manière  sur  l'appareil,  on  ne  tarde  pas  à  voir 
l'aiguille  se  mettre  en  mouvement. 

Cette  constatation  ouvrait  la  voie  à  toute  une  étude  nouvelle. 

Cette  force  émanant  du  système  nerveux,  dont  notre  appareil  nous 
avait  permis  de  constater  scientifiquement  l'existence,  pourrait  donc, 
comme  les  autres  forces  analogues,  être  localisée  et  emmagasinée  dans 
différents  corps.  Cette  découverte  allait  nous  permettre  d'étudier  les 
qualités  de  cette  force  en  les  soumettant  à  toute  une  série  de  nouvelles 
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expériences.  De  plus,  s'il  avait  pu  rester  encore  quelques  doutes  sur 
l'influence  que  pouvait  produire  sur  notre  appareil,  soit  la  chaleur,  soit 
l'électricité  du  corps  humain,  ces  doutes  se  trouvaient  forcément  com- 
plètement dissipés,  puisque  nous  allions  pouvoir  isoler  cette  force  du 
système  nerveux  qui  paraît  en  être  le  générateur  et  tenir  désormais  le 
corps  des  expérimentateurs  à  distance  de  l'appareil  enregistreur,  de 
façon  que  ni  sa  température,  ni  l'électricité  qu'il  peut  dégager  ne  puis- 
sent exercer  sur  lui  la  moindre  influence. 

La  première  catégorie  d'expériences  a  eu  pour  objet  de  déterminer  un 
certain  nombre  de  matières  capables  d'emmagasiner  la  force  nerveuse. 
Le  dispositif  de  l'expérience  était  le  suivant  :  le  corps  à  étudier  était 
d'abord  placé  en  regard  de  l'aiguille  du  sthénomètre,  dans  la  position 
où  l'on  place  la  main  pour  faire  le  diagnostic  de  l'équilibre  de  la  force 
nerveuse.  Après  un  quart  d'heure  de  cette,  épreuve,  l'on  constatait  que 
l'aiguille  n'avait  fait  aucun  mouvement,  que  par  conséquent  le  corps  en 
lui-même  ne  dégageait  aucune  force  capable  d'influencer  l'appareil. 

Puis  le  même  objet  était  placé  dans  la  main  droite  d'un  expérimentateur 
et  tenu  ainsi  pendant  un  quart  d'heure. 

Enfin  ce  même  objet  était  replacé  exactement  dans  la  même  position 
que  primitivement  sur  le  sthénomètre,  les  expérimentateurs  s'éloignaient 
à  tine  certaine  distance  de  l'appareil  et  au  bout  d'un  quart  d'heure, 
on  revenait  noter  l'écart  nul  ou  plus  ou  moins  grand  accusé  par  l'aiguille. 

Quelles  conclusions  pouvons- nous  tirer  de  ces  expériences? 

1"  Elles  démontrent  de  nouveau  l'existence  d'une  force  qui  semble 
émaner  du  système  nerveux  et  qui  est  capable  d'agir  à  distance. 

2  "  Elles  démontrent  que  cette  force  peut  être  emmagasinée  par  certains 
corps. 

3°  Les  corps  emmagasinent  cette  force  en  raison  de  l'intensité  de 
la  force  qui  la  produit  ;  c'est-à-dire  que  les  personnes  qui,  par  l'approche 
directe  de  la  main,  fournissent  une  force  moins  grande,  en  donnent 
également  moins  au  corps  conducteur;  la  main  gauche  en  fournit  une 
moins  grande  que  la  droite,  et  cela  dans  les  mêmes  proportions  que  ce 
que  l'on  observe  par  l'application  directe  de  la  main  à  l'appareil. 


Ein  neues  Instrument  zur  Untersuchung  der  Richtfàhigkeit 
der  Artilleristeîi. 

VON 

L.  S.  A.  M.  VON  RÔMER. 
Sanitâts-Offizier  der  Mnigl.  niederl.  Marine. 


In  meiner  Stellung  als  Sanitâts-Offizier  IhrerMaj estât  Artillerie-Instructions- 
Schiff  „Bellona"  habe  ich  geglaubt,  dass  es  seine  hohe  Wichtigkeit  haben 
kônnte,"  sowohl  von  rein  artilleristischem  Standpunkt  ans,  aber  auch  in  psycho- 
logischer  Hinsicht,  wenn  es  eine  exacte  Méthode  gâbe,  wodurch  man  im 
Stande  sein  wûrde,  zu  sehen,  wie  schnell  jemand  erkennt,  dass  er  in  einen 
bestimmten  Zustand  gekommen  ist,  d.  h.  hier  also,  dass  er  seine  Kanone  gut 
gerichtet  hat;  zweitens,  wie  viel  Maie  er  schon  in  einem  bestimmten  Zustande 
gewesen  war,  ohne  es  zu  erkennen. 

Ich  ging  dabei  von  dem  Standpankte  ans,  dass,  wenn  man  bei  jemand  nach- 
Tveisen  konnte,  dass  er  absolut  nicht,  oder  sehr  wenig  befâhigt  war,  schnell 
sein  Urteil  zu  bilden,  dieser  Mensch  wahrscheinUch  auch  sehr  schlecht  das 
Richten  und  also  das  Schiessen  ùberhaupt  lernen  wûrde,  sodass  durch  dièse 
Untersuchungcn  sehr  viel  Zeit,  Kosten  und  Mûhe  sowohl  fur  den  Staat,  als 
auch  fiir  die  Instrukteure  erspart  werden  kônnte. 

In  psychologischer  Hinsicht  aber  glaubte  ich,  dass  auf  dièse  Weise  tatsâch- 
ilch  ein  sehr  wich tiges  Problem  iiber  eine  hôhere  Intelligenz-Funktion  er- 
forscht  wiirde. 

Das  Instrument  ist  im  Princip  sehr  einfach:  man  denke  sich  eine  Art 
Phantom-Kanone  s.v.v.; 

Jedesmal  nun  wenn  genau  gerichtet  ist,  wird  ein  elektrischer  Strom  geôEfnet 
und  auf  einem  Registrirapparat  dièses  notirt. 

Das  Ganze  ist  also  zusammengestellt: 

Die  Scheibe  steht  fest,  der  Unterteil  des  Apparats  gleichfalls;  ein  Rohr 
worauf  die  Richtmittel  gestellt  sind,  d.h.  die  eigentliche  Phantom-Kanone  ist 
drehbar  in  horizontaler  und  vertikaler  Richtung;  dièse  Drehung  geschieht 
mittelst  Wurmrâdern  und  Wui-mstâben  und  nun  ist  dfi,rin  ein  Paar  Eboniet- 
plâttchen  angebracht,  so  dass  jedesmal  wenn  der  Apparat  gut  gerichtet  ist, 
dièse  Plâttchen  auf  einander  liegen,  und  der  elektrische  Strom,  der  vorher 
durchging,  geôffnet  wird.  Im  Moment,  worin  die  Versuchsperson  sich  vor  den 
Apparat  stellt,  um  mit  dem  Richten  anzufangen,  zieht  sie  selbst  den  Arrêt 
heraus,  der  die  Uhr,  welche  den  Registrirapparat  in  Bewegung  bringen  soll, 
hemmt;  meint  die  Person  nun,  dass  sie  gut  gerichtet  ist,  so  steckt  sie  den 
Arrêt  wieder  hinein,  wodurch  die  Bewegung  des  Registrators  aufhôrt. 

Auch  dièse  Momente  werden  auf  dem  Registrator  notiert  und  zwischen 
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diesen  beiden  Kurven  wird  noch  eine  dritte  Linie  durch  eine  elektrische 
Stimmgabel  als  Zeitmesser  geschrieben. 

Es  wird  jedem  einleuchten,  dass  man  so  berechnen  kann: 

lo.  Wie  lange  ûberhaupt  das  Eichten  gedauert  hat. 

2o.  Wie  viel  Maie  gut  gerichtet  war,  bevor  die  Versuchsperson  es  erkannte. 

3o.  Ob  die  Person  tatsâchlich  gut  gerichtet  war,  als  sie  den  Airet  hinein- 
steckte.  Die  Zeichnung  und  den  Versuchsplan  habe  ich  vor  Kurzem  beim 
Ministerium  der  Marine  eingereicht,  wodurch  dièse  Dokuniente  der  Artillerie- 
Commission  ûberwiesen  worden  sind. 

Hoffentlich  wird  der  Advis  dieser  Commission  Seine  Excellenz  den  Minister 
der  Marine  dazu  veranlassen,  die  gedachten  Expérimente  machen  zu  lassen, 
welche  nicht  nur  fur  die  Marine,  sondern  auch  fur  die  Wissenschaft  von 
hohem  Werte  sein  werden. 

Wichtig  ist  in  erster  Linie,  dass  auf  dièse  Weise  ein  sehr  grosses  Material 
untersucht  worden  kann,  fast  die  ganze  Mannscbaft  der  Flotte. 

Dann  aber,  dass  gerade  bei  der  Marine  so  viele  verschiedene  Arten  von 
Dienstzweigen  der  Mannscbaft  bestehen  und  man  sehr  leicht  die  Abstutungen 
zwischen  dem  besten  Artilleristen  und  dem,  der  noch  nie  gerichtet  hat,  aus- 
einanderhalten  und  so  Normal-Tabellen  uber  grosses  Material  anfertigen  kann. 

Auch  die  Offiziere  wollte  ich  in  die  Untersuchung  mit  hineinziehen,  da 
dièse  naturlicherweise  wieder  andere  Resultate  ergeben  mûssen,  als  die  ge- 
wôhnliche  Mannscbaft.  Ich  glaube  dann  auch,  dass  die  Wissenschaft  dem 
Marine- Minister  die  hôchste  Dankbarkeit  darbringen  wird,  wenn  Seine  Excellenz 
2u  diesen  Eieseu-Experimenten  Seine  Zustimmung  giebt. 


Temps  réflexe  et  temps  conscient. 

PAR  ROBEETO  NÔVOA, 
exadj.  de  Physiologie  à  l'Université  de  Santiago  de  Q-alida  {Espagne). 


Il  y  a  déjà  quelque  temps  —  à  peu  près  deux  ans  —  que  j'eus  l'idée  de 
faire  une  étude  comparée  du  temps  réflexe  et  du  temps  de  réaction  conscient, 
les  considérant  sous  un  même  point  de  vue.  A  cette  époque-là,  je  pensais, 
me  fondant  sur  les  données  se  rapportant  à  ce  sujet  contenues  dans  différentes 
publications,  que  le  temps  qu'on  appelle  réflexe  et  le  temps  qu'on  appelle 
temps  de  reaction  consciente  correspondaient,  dans  leur  base,  à  des  «processus" 
médullaires  et  cérébraux  spécifiquement  égaux. 

Je  n'ai  pas  de  raison  pour  cacher,  que  cette  idée  théorique  née  à  la  lumière 
des  acquisitions  physiologiques  par  rapport  aux  altérations  parallèles  que 
souffrent  le  temps  réflexe  et  le  temps  de  réaction  consciente  sous  certaines 
conditions  expérimentales,  fut  celle  qui  me  conduit  à  faire  quelques  recherches 
et  à  tirer  certaines  déductions  sur  l'unité  des  processus  psychiques  de  la 
moelle  épinière  et  du  cerveau;  et  je  ne  sais  pas  finalement  pourquoi  cacher  dans 
cette  brève  introduction,  que  les  paroles  suivantes,  lues  dans  l'Allgemeine 
Biologie  de  Max  Kassowitz,  contribuèrent  à  exciter  mes  vieilles  idées,  me 
portant  à  faire  l'essai  que  j'ai  le  grand  honneur  de  présenter  à  la  section  de 
Psychologie  de  ce  Congrès:  „Auch  Fsicke  spricht  sich  in  einer  Abhandlung 
ùber  psychische  Zeitmessung"  dahin  aus,  dass  eine  Verkûrzung  der  Reaktion- 
zeit  bel  zunehmender  Intensitàt  des  Reizes,  nach  Analogie  der  Erfahrungen 
von  Rosenthal  bel  der  Reflexzeit,  als  eine  Beschleunigung  der  Yorgânge  in 
der  zentralen  grauen  Substanz  betrachtet  werden  musse,  womit  ja  vyieder 
implicite  gesagt  ist,  dass  die  Reaktionzeit  auf  einer  Verzôgerung  dieser  Yor- 
gânge beruht". 

Il  est  certain  que  tous  les  moyens  employés  pour  découvrir  le  caractère 
psychique  des  réactions  médullaires  sont  indirectes;  mais,  il  faut  faire  attention, 
que,  dans  l'état  actuel,  on  ne  peut  recourrir  plus  qu'à  l'examen  des  «réponses" 
pour  arriver  à  former  une  composition  mentale  des  éléments  psychologiques 
qui  se  développent  comme  épiphénomènes  des  processus  nerveux.  Sans  doute, 
si  nous  prenons  en  considération  les  enseignements  qui  se  dégagent  d'un 
ensemble  d'observations  concordantes,  nous  tirons  la  conclusion  qu'il  existent 
certaines  différences  entre  l'âme  suprême  cortical  et  la  „psiquis"  du  cordon 
médullaire;  et  ces  différences,  qui  ne  sont  aucunement  spécifiques,  mais  qui 
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correspondent  à  divers  tons  des  processus  psycho-physiologiques  fondamentaux, 
peuvent  s'exprimer  dans  les  termes  suivantes:  I  =  L'âme  de  la  moelle 
épinière  (qu'on  entend  par  âme,  dans  le  sens  physiologique,  l'ensemble  des 
fonctions  du  système  nerveux  (H.E'BUA'îiN- Physiologie  des  Menschen.  Einleitung) 
ou  d'un  segment  central  quelconque)  ne  sent  pas  les  excitations  qui  croissent 
d'une  manière  graduelle,  mais  encore  qu'elle  réactionne  seulement  aux  exci- 
tations brusques.  II  =  Pour  q'une  excitation  traverse  le  seuil  de  la  conscience 
spinale,  elle  a  besoin  d'avoir  une  intensité  beaucoup  plus  grande  que  pour 
entrer  dans  la  sphère  de  la  „supra-conscience".  En  outre,  alors  même  que 
la  moelle  appréhende  les  excitations,  la  sensation  se  réalise  avec  une  extrême 
lenteur  et  le  processus  consciente  tarde  beaucoup  à  s'organiser  complètement. 

Je  désire,  avant  d'entrer  de  plein  pied  dans  l'analyse  de  l'argument  qui  se 
peut  tirer  de  l'étude  comparée  du  temps  réflexe  et  du  temps  de  réaction 
consciente,  en  faveur  de  la  doctrine  psychologique  des  réflexes,  adapter  les 
faits  inconsiliables  jusqu'à  l'heure  actuelle  avec  elle,  et  démontrer  en  même 
temps  (l'impuissance  de  la  doctrine  physique,  c'est-à-dire,  de  la  doctrine  de 
l'irradiation  des  excitations,  pour  expliquer  les  réactions  conscientes  de  la 
moelle  épinière.  C'est  évident  que  dans  un  travail  de  cette  nature  j'omettrai 
tout  ce  qu'à  ce  sujet  se  rencontre  répandu  en  une  multitude  de  contributions 
d'ordre  théorique  et  expérimental. 

Il  y  a  principalement  deux  faits  d'observation  qui  ont  été  pris  comme 
experimentum  crucis  pour  démontrer  la  manque  de  solidité  de  la  théorie 
psychologique  des  réactions  appellés  réflexes;  et  ces  deux  faits,  que  nous 
devons  à  Goltz  et  Tiegel,  constituent  —  selon  ma  manière  de  voir  -  un  bon 
guide  pour  nous  orienter  sur  les  différer, ces  de  ton  -  permettez-moi  l'expres- 
sion —  existant  entre  l'âme  cérébrale  suprême  et  l'âme  raissonante  et  con- 
sciente de  la  moelle  épinière.  Cependant,  ces  différences  de  tonalité  résultent 
d'autant  plus  profondes  qu'est  plus  perfectionné  le  développement  phylogé- 
nétique  du  système  nerveux;  ainsi,  p.  ex.  comme  a  conclu  Steiner  (Die 
Functionen  des  Centralnervensystems  undihre  Phylogenese.  —  1885-'88)  et  comme 
j'ai  eu  l'ocassion  de  déduire  théoriquement  et  de  constater  plus  tard  (avant 
de  connaître  le  travail  de  Steiner)  dans  le  cours  de  mes  investigations, 
l'âme  monte  graduellement  à  mesure  que  se  fait  plus  délicate  la  constitution 
des  centres  nerveux  des  animaux;  d'où  je  déduisai  que  pour  résoudre  le 
problème  de  la  nature  des  réactions  médullaires,  nous  devions  prendre  comme 
point  de  mire  la  conduite  des  vertèbres  inférieurs  mielotomisés  dévant  les 
exitations  périphériques. 

J'ai  fait  remarquer  dans  un  autre  endroit  que  les  excitations  qui  s'insinuent 
ne  sont  pas  capables  de  provoquer  dans  la  grenouille  spinale  aucune  réaction 
de  nature  défensive.  En  me  fixant  que  les  nerfs  respondaient  aux  excitants 
avec  une  énergie  d'autant  plus  fort  que  plus  intenses  étaient  les  excitations 
ou  plus  grande  était  la  rapidité  avec  lequelle  se  réalisaient  les  variations  dans 
l'intensité  de  l'excitation,  je  tirais  la  conclusion  -  considérant  ces  faits  et  consi- 
dérant aussi  les  résultats  d'une  des  expériences  de  Goltz,  que  nous  analyserons  plus 
tard  -  que  les  cellules  nerveuses  de  la  moelle  épinière  possèdent  la  faculté  de  sentu- 
seulement  les  changements  brusques  des  excitations  ou  de  réactioner  conséqutue- 
ment  aux  excitations  qui  pénètrent  avec  une  certaine  rapidité  par  les  fibres  mmer- 
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crentes  des  racines  postérieures.  Une  des  distinctions  fondamentales  entre  la  „psiqms" 
spinale  et  Vame  suprême  consiste  donc  en  ce  que  celle-la  ne  reactionne  a  aucune 
moment  aux  excitations  qui  augmentent  ou  décroissent  d'une  manière  graduelle. 

L'expérience  de  Goltz  qui  se  considérait  jusqu'  à  présent  comme  un  des 
plus  grands  arguments  destructeurs  de  la  théorie  de  l'âme  de  la  moelle  épmière, 
rencontre  une  parfaite  explication  en  dedans  de  cette  doctrine.  Cependant,  il 
parait  que  le  corollaire  psychologique  mis  en  reUef  par  cette  expérience  est 
en  contradiction,  au  moins  apparemment,  avec  d'autres  faits  révélés  au  cours 
d'études  physiologiques  sur  la  moelle  épinière.  Nous  savons  en  effet,  il  y  a 
déjà  longtemps,  que  si  un  excitant  de  certaine  intensité  n'est  pas  capable  de 
réveiller  un  mouvement  réflexe,  ce  mouvement  réflexe  se  produit  cependant 
quand  se  répètent  les  excitations  qui,  issolées,  sont  insuffisantes.  Comment 
concilier  ce  fait  avec  cet  autre  observé  par  Goltz  sur  la  grenouille  ?  Comment 
ie  mettre  d'accord  avec  l'interprétation  que  nous  avons  donnée  antérieurement 
par  rapport  à  la  conduite  de  la  grenouille  spinale  en  face  de  l'élévation  lente 
de  la  température  ?  Vous  observerez,  dès  aussitôt,  que  les  conditions  sont 
différentes,  parce  que,  tandisque  dans  un  cas  l'excitation  s'insinue,  dans  l'autre 
cas  elle  agit  à  intervalles.  Du  reste,  de  cette  divergence  de  réaction  de  la 
moelle  épinière  en  face  des  excitations  qui  pénètrent  d'une  manière  insinuante 
et  des  excitations  qui,  étant  insuffissantes,  pénètrent  à  intervalles,  it  parait  se 
dégager  que  la  conscience  médullaire  est  réveillée  par  les  excitations  qui 
agissent  laissant  entre  elles  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  grand,  mais 
qu'elle  n'est  pas  reveillée  par  les  excitations  qui  augmentent  ou  diminuent 
(3'une  manière  lente.  Au  contraire,  vous  savez  déjà  que,  dans  le  cerveau  se 
reveille  un  état  final  de  conscience  sous  l'influence  des  excitations  qui  aug- 
mentent peu  à  peu  et  d'une  manière  continuelle. 

Si  la  grenouille  de  l'expérience  mentionnée  de  Goltz  ne  réalise  pas  des  mou- 
vements de  natation  quand  on  la  submerge  dans  l'eau  que  l'on  chauffe  gra- 
duellement, cela  veut  dire  que  la  moelle  épinière  de  l'animal  ne  répond  pas 
à  l'excitation  périphérique,  parceque  cette  excitation  n'est  pas  capable  de 
traspasser  le  seuil  de  la  conscience.  Au  contraire,  si  la  grenouille  mielotomisée 
réactionne  quand  on  la  submerge  dans  l'eau  chauffée  auparavant,  nous  devons 
penser  que  les  phénomènes  de  conscience  médullaire  sont  réveillés  par  tout 
exitation  brusque  ou  qui  change  tout  à  coup  d'intensité. 

D'après  ce  que  nous  avons  vu,  V expérience  de  Goltz  ne  doit  pas  être  considérée 
comme  défavorable  pour  la  théorie  de  l'âme  spinale,  sinon  que  nous  devons  la 
considérer  comme  un  réaclif  précieux  pour  déterminer  quelques  unes  des  parti- 
cularités concernant  l'organisation  psychologique  de  la  moelle  épinière. 

Angelo  Mosso,  s'opposant  aussi  à  la  doctrine  psychique  des  réflexes,  écrit 
dans  La  Paura  les  paroles  suivantes:  „Mon  ami  Tiegel,  professeur  de  Physio- 
logie au  Japon,  fit  l'expérience  suivante:  il  prit  une  serpent  et  lui  coupa  d'un 
seul  coup  la  tête  ;  pendant  que  le  tronc  se  retordait  à  terre,  il  le  toucha  avec 

1)  Je  me  raconte  à  l'expérience  qui  consiste  à  submerger  une  grenouille  spinale  dans  un 
Tase  d'eau  qui  se  chauffe  graduellement.  Comme  vous  savez,  l'animal  ne  réalise  aucun 
mouvement;  mais  si  l'expérience  s'accomplit  sur  une  grenouille  intacte  ou  l'on  submerge 
la  grenouille  mielotomisée  dans  de  l'eau  chauffé  auparavant,  l'animal  vérifie  des  mouve- 
ments de  natation  pour  se  soustraire  à  l'influence  de  Texcitation  thermique. 
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une  barre  de  fer  rouge;  le  serpent  s'enroula  autour,  bien  que  se  brûlant  la 
chair  et  se  carbonisant  la  peau  il  ne  laissa  par  pour  cela  s'enrouler  en  faisant 
des  spirales.  De  manière  que,  même  ici,  la  moelle  épinière  qui  produit  ces 
mouvements  est  complètement  irrationelle". 

Il  faut  juger  ce  cas  par  analogie  avec  ce  qui  passe  dans  les  processus 
cérébraux.  Comme  vous  savez,  dans  quelques  cas  morbides  les  actions  sont 
en  complet  désacord  avec  la  loi  de  la  conservation  individuelle  et  spécifique; 
et  ces  cas  dans  lesquels  se  perdent  les  facultés  raisonatrices  et  la  faculté 
d'adaptation  des  mouvements  pour  un  fin  conservatrice,  ne  nous  autorisent 
en  aucune  manière  à  nier  l'existence  d'une  raison  et  d'une  conscience  dont 
nous  rencontrons  le  „substratum"  dans  déterminées  régions  cérébrales. 

Je  veux,  en  vue  de  ce  raisonnement  concret,  adapter  le  fait  observé  par 
TiEGEL  à  la  doctrine  de  l'âme  spinale.  Je  crois  effectivement  que  du  fait  que  le 
serpent  se  soit  enroulé  autour  du  fer  rouge,,  on  ne  peut  tirer  la  conclusion 
que  la  moelle  épinière  soit  dépourvue  d'un  ébauche  de  conscience  et  de  raison  ; 
de  même  qu'on  ne  peut  soutenir  en  bonne  logiqne  que  le  fou  d'aujourd'hui  n'ait 
pas  possédé  hier  le  plein  domaine  de  sa  raison  souveraine.  Ce  que  tout  au  plus 
on  peut  soutenir  c'est  que,  dans  certaines  conditions  expérimentales  se  déve- 
loppe un  processus  désorganisateur  de  la  „piquis"  spinale,  et  que  les  excitations 
très  énergiques,  brutales  —  entre  lesquelles  nous  devons  placer  celle  produite 
par  la  barie  de  fer  rouge  —  provoquent  une  désorganisation  fonctionelle  de 
la  moelle  épinière  et,  en  conséquence,  des  processus  matériaux  qui  servent  de 
base  aux  phénomènes  de  la  conscience. 

Nous  nous  sommes  autorisés  à  répondre  de  cette  manière  à  l'objection 
exposée  par  Mosso  contre  la  théorie  psychologique  des  dénommés  réactions 
ou  mouvements  purement  spinales. 

Réflexe  circulaire.  Voici  un  réflexe  de  haute  importance- psychologique  que 
j'observai  sur  la  grenouille:  la  moelle  épinière  de  la  grenouille  étant  sectionée 
par  dessus  l'émergence  des  nerfs  qui  forment  le  plexus  podalique  antérieur, 
nous  excitons  la  patte  droit  de  derrière:  inmédiatement  s'agite  le  membre 
excité  ;  si  l'on  repète  l'excitation  ou  encore  si  l'on  fait  agir  l'excitant  avec  plus 
d'énergie,  se  contracte  la  patte  de  devant  du  même  côté,  et  continuant  l'insulte 
se  contractent  après,  d'une  manière  successive,  la  patte  gauche  de  devant  et 
le  membre  gauche  de  derrière. 

Je  crois  que  ce  réflexe  a  pour  la  grenouille  la  même  valeur  que  le  réflexe 
croisé  observé  dans  d'autres  tétrapodes;  et  de  même  que  Sebbington  supposa 
que  ce  dernier  réflexe  répondait  à  certains  mécanismes  nerveux  relationnés 
avec  la  marche  de  l'animal,  je  suppose  que  le  réflexe  circulaire  correspond  à 
un  mécanisme  neuro-médullaire  ayant  rapport  avec  la  natation. 

La  grenouille  qui  souffre  une  légère  excitation  dans  la  peau  d'une  patte, 
retire  celle-ci  ;  mais,  si  l'excitation  est  très  intense,  l'animal  fuira,  réalisant 
ce  que  dans  la  nouvelle  terminologie  psychologique  s'appellerait  une  somato- 
réadion  négative.  Également,  dans  la  grenouille  mielotomisée  on  peut  étudier 
aussi  ces  deux  formes  générales  de  réaction:  d'une  part  -  dans  le  cas  où 
l'excitation  serait  légère  -  l'animal  répond  avec  une  secousse  de  la  patte 
dont  les  nerfs  sont  excités;  d'autre  part,  quand  l'excitation  se  fait  plus  intense, 


-  645  - 


se  produit  le  réflexe  circulaire.  Il  me  parait  qu'on  doit  regarder  cette  dernière 
forme  de  réaction  comme  un  ébauche  de  défense  passive  de  la  grenouille,  c'est 
à-dire,  comme  une  fuite. 

Le  réflex  circulaire  a,  selon  mes  idées,  une  signification  psychologique  très 
marquée.  Les  réactions  médullaires  conscientes  et  défensives  peuvent  se 
classifier,  sous  le  point  de  vue  de  leur  limitation  ou  généralité,  en  deux 
groupes:  l'un,  qui  comprendrait  toutes  les  réactions  dans  lesquelles  ne  prennent 
part  plus  que  le  groupe  où  les  groupes  musculaires  nécessaires  pour  éloigner 
l'excitant;  l'autre,  dans  lequel  se  comprendraient  toutes  ces  réactions  dans 
lesquelles  entre  en  jeu  le  mécanisme  neuro-musculaire  de  la  déambulation  de 
le  vol  ou  de  la  natation. 

Avec  le  but  de  ne  pas  faii-e  trop  étendu  ce  travail,  permettez  —  moi  que 
je  donne  ici  un  tableau  dans  lequel  apparaît  développée  la  classification 
mentionnée: 

Comprend: 


Première  groupe  =  Podo-beactions. 


I  Comprend: 

ce 


a).  Toutes  les  podo- 
réactions  observées 
chez  les  animauxfgre- 
nouille,  chien,  etc). 
h).  Le  phénomène  de 
Babinsky. 


a).  Le  réflexe  croisé 

(LUCHSINGER). 

h).  Le  réflexe  circu- 
laire. (NÔVOA). 


Deuxième  groupe  =  Somato-eeacts. 


Comprend:     c).  Le  réflexe  de  nata- 
tion des  grenouilles. 

S  l  (GOLTZ). 

js  I    d).  Le  réflexe  de  na- 

tation des  canards, 
œ  1  (Taechanofp). 

 e).  Le  vol  réflexe  des 

oiseaux. 

 f).  La  marche  réflexe 

d'autres  vertébrés. 


D'autre  part,  le  réflexe  circulaire  va  contre  la  théorie  physique,  qui  traite 
d'expliquer  les  réactions  médullaires  apparemment  conscientes  invoquant  la 
diffusion  des  excitations  dans  la  substance  grise  de  la  moelle  épinière.  Comme 
vous  avez  vu  par  la  description  que  j'ai  faite  du  réflexe  circulaire,  l'ébranle- 
ment nerveux  suit  une  voie  qui  lui  offre  une  grand  résistance  (le  long  de  la 
moelle  épinière),  tandisque  dans  d'autres  cas,  l'excitation  se  propage  selon  la 
loi  de  l'irradiation  transversal  le.    Nous  devons  regarder  cette  variabilité  dans 


41 


-  646  - 


la  forme  de  réaction,  comme  l'expression  tangible  de  l'existence  d'une  faculté 
consciente  et  raisoyinatrice  dans  la  moelle  épinière. 

Pour  terminer  avec  l'étude  du  réflexe  circulaire,  j'appelle  l'attention  sur  les 
relations  existantes  entre  sa  marche  chronologique  et  la  marche  des  mouve- 
ments de  natation  que  la  grenouille  intacte  réalise.  De  visu,  je  fis  quelques 
observations  par  rapport  à  ce  sujet,  et  toujours  j'ai  pu  observer  que,  quand 
l'animal  se  repose  il  a  une  de  ses  pattes  de  derrière  un  peu  plus  pliée  que 
l'autre,  et  que,  en  nageant,  il  existe  un  léger  retard  dans  la  succession  des 
mouvements  d'une  patte  par  rapport  à  l'autre. 

Il  suffit  de  se  fixer  sur  les  faits  courantes  de  physiologie  nerveux,  pour 
nous  convaincre  que,  pour  qu'une  excitation  pénètre  dans  le  champ  de  la 
conscience  médullaire,  elle  a  besoin  d'être  plus  intense  que  pour  pénétrer 
dans  le  champ  de  la  supra-conscience.  Dans  ce  fait  on  peut  trouver  une  raison 
du  poicyquoi  notre  âme  suprême  est  celle  qui  appréhende  les  excitations  dans 
l'état  normal;  cependant,  quand  les  excitations  sont  très  énergiques  ou  très 
générales,  alors  c'est  probable  qu'entre  en  jeu  l'élément  consciente  de  la  moelle 
épinière.  Nous  trouverions  ce  cas,  dans  ces  états  dans  lesquels  nous  ne  pouvons 
pas  localiser  les  sensations.  Quand,  par  exemple,  nous  sentons  un  plaisir  qui 
impressione  tout  notre  corps;  quand,  dans  l'instant  suprême  de  l'union  sexuelle, 
s'ébranlent  toutes  les  fibres  du  coi'ps,  c'est  que  probablement  est  envahi  le 
champ  de  la  conscience  médullaire  en  même  temps  que  celui  de  la  supra- 
conscience.  De  même,  quand  notre  «oeil  intérieur"  s'aperçoit  d'une  sensation 
générale  (faim,  soif,  etc.),  notre  moelle  épinière  et  notre  cerveau  seraient  mis 
en  jeu  consensuellement  par  les  excitations  émancés  des  fibres  sensibles  des 
organes  profonds.  Dans  tous  les  cas  mentionnés,  entrerait  en  action  une  conscience 
diffuse,  impossible  de  rapporter  à  un  segment  déterminé  du  système  nerveux 
central:  il  y  aurait  a  considérer  ici  l'état  de  conscience  comme  dépendant 
d'un  «processus"  diffus  de  conscientisation. 

Vous  savez  que  notre  conscience  suprême  n'est  reveillée  que  quand  les 
excitations  possèdent  certaine  intensisté,  que  cette  intensité  est  variable  d'un 
sujet  à  l'autre  et,  aussi,  pour  un  même  sujet  considéré  dans  les  différents 
moments  de  sa  vie.  Notre  „oeil  intérieur"  est  comme  une  étoile  qui  augmente 
son  éclat  jusqu'  à  l'instant  où  sa  lumière  commence  à  décliner:  c'est  un  peu 
comme  un  foyer  lumineux  qui  oscile,  qui  se  brouille  et  qui  après  résucite  plus 
lumineux.  De  même,  nous  avons  comme  une  lumière  vibrante  intérieure,  une 
série  de  tons  de  notre  conscience  suprême;  il  est  aussi  plus  que  probable  que 
la  conscience  spinale  éxpérimente  certaines  oscilations  toniques  dépendantes 
des  changements  dans  les  processus  chimiques  qui  constituent  la  base  dinamique 
de  la  conscience. 

Sous  l'action  de  causes  encore  indéterminées  les  lueures  conscientes  de 
l'âme  spinale  offriraient  des  variations  d'intensité  et  de  luminosité.  A  certain 
moment,  une  excitation  qui  avant  aurait  été  capable  de  passer  le  seuil  de 
la  subconscience,  déjà  n'est  plus  capable  de  le  passer,  ou  au  contraire:  une 
excitation  qui  avant  ne  pénétrait  pas  dans  la  sphère  sub-consciente,  entre 
maintenant  de  plein  pied  dans  son  domaine. 

On  comprend  parfaitement  que,  dans  le  terrain  des  déductions  théoriques. 


-  6é7  - 


une  détimitation  bien  précise  ne  doit  pas  exister  entre  les  dégrès  de  la 
supra  et  ceux  de  la  sub-conscience.  A  partir  du  ton  le  plus  bas,  de  la  note 
la  plus  grave  de  la  conscience  médullaire,  il  existerait  une  élévation  graduelle 
pour  arriver  à  la  sensation  cérébrale  nettement  défininie;  et,  entre  la  lueur  plus 
vive,  plus  puissante  de  l'âme  spinale  et  le  dégrè  le  plus  obtuse  de  la  conscience 
corticale,  nous  rencontrérions  un  point  d'union  où  se  confondraient  tous  les 
Ions  de  conscience. 

Dans  la  grenouille  spinale,  il  y  a  une  limitation  des  somato-réactions.  La 
moelle  épinière  étant  sectionnée  par  dessus  du  plexus  podalique  antérieur  ou 
ayant  enlevé  le  cerveau  de  l'animal,  celui-ci  peut  encore  réaliser  des  mouvements 
do  natation  parfaitement  coordonnées,  et  cependant,  seulement  dans  certaines  con- 
ditions  expérimentales,  nous  sommes  capables  d'obtenir  unesomato-réaction  claire. 
Considérez  la  grenouille  intacte,  normal,  et  vous  la  verrez  réactionner  en  stimu- 
lant légèrement  la  peau;  considérez  maintenant  une  grenouille  spinale,  et  vous 
verrez  que  vous  avez  besoin  d'une  excitation  plus  forte  pour  obtenir  une  réaction 
locale  ou  un  ébauche  de  somato  réaction  ou  un  somato-tropisme  négatif  précis. 

J'ai  fait  quelques  recherches  à  ce  sujet  et  j'ai  pu  me  convaincre  qu'elle 
existent  des  différences  entre  les  intensités  des  excitations  nécessaires  pour 
provoquer  des  réactions  dans  les  grenouilles  normales  et  dans  les  grenouilles 
iniolotomisées.  J'avertis  que  pour  les  premières  on  leur  cautérise  la  cornée 
"u  on  leur  réalise  la  énucléation  des  globes  oculaires,  dans  le  but  d'éliminer 
l';s  erreurs  qui  pourraient  dépendre  des  sensations  visuelles.  Il  se  peut  déduire 
7nes  propres  investigations  que,  les  excitations  provocatrices  des  réactions 
spinales  conscientes  sont  de  plus  grand  intensité  que  celles  nécessaires  pour 
réveiller  une  réaction  cérébrale  consciente;  nous  pouvons  donc  exprimer  ces 
■ifférences  en  disant  que  les  seuils  de  la  supra  et  de  la  sub-conscience  possèdent 
différente  tonalité,  étant  plus  élevée  celle  qui  correspond  à  la  conscience  spinale. 

De  l'étude  comparative  des  temps  réflexe  et  de  réaction  consciente,  nous 
rirairions  un  argument  en  faveur  de  la  doctrine  qui  admet  que  la  moelle 
épinière  est  le  siège  des  processus  psychiques  rudimentaires.  De  cette  étude 
et  de  l'étude  du  temps  que  les  réactions  médullaii-es  tardent  à  s'organiser, 
nous  allons  tirer  la  conclusion  que  la  théorie  de  l'âme  médullaire  est  en 
complet  accord  avec  les  faits  connus;  plus  que  cela  encore:  que  certains  faits 

,  physiologiques  ne  peuvent  s'expliquer  sinon  recourrant  à  la  doctrine  psychique. 
Un  des  choses  sur  laquel  nous  devons  arrêter  le  plus  notre  attention  est 

ccelle  de  fixer  ce  que  nous  pourrions  appeler  le  temps  psychique,  c'est-à-dire, 
le  temps  qu'emploient  pour  se  développer  les  processus  matériaux  qui  servent 
de  base  à  la  conscience.  Il  est  évident  que  dans  l'état  actuel  de  nos  connais- 

=sance3,  nous  ne  pouvons  soumettre  cette  question  à  la  méthode  expérimentale; 

rmais,  malgré  tout,  nous  pouvons  faire  un  calcul  approximatif  sur  la  durée 
du  temps  psychique.  En  nous  fondant  sur  les  chiffres  donnés  sur  la  durée 
du  temps  do  réaction  consciente,  nonsipomons,  déduisant  de  ce  temps  la  durée  de 
la  conduction  périphérique  et  de  la  conduction  à  travers  les  fibrilles  de  la 
substance  gris  corticale,  vérifier  le  temps  que  tardent  à  se  développer  les 

[processus  basiques  de  la  conscience. 

Les  calculs  que  nous  exposons  ici  n'ont  pas  d'autre  chose  qu'une  valeur 
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approximative,  vu  l'impossibilité  de  fixer  un  chiffre  constant  pour  le  temps 
de  réaction  consciente  et  pour  celui  de  la  conduction  centrale  et  périphérique. 

Pour  obtenir  la  valeur  du  temps  psychique  il  faut  ôter  du  temps  de  réaction 
consciente,  non  seulement  celui  de  la  conduction  périphérique  mais  encore 
celui  de  la  conduction  à  travers  les  fibrilles  primitives  des  cellules  centrales. 
Simplifiant  le  calcul,  et  si  nous  représentons  par  0'045"  le  temps  que  tarde 
l'excitation  à  parcourier  l'épaisseur  de  ^a  cape  grise  corticale  (Franck),  et  si 
nous  prenons  la  chiffre  0,133"  comme  le  temps  de  réaction  consciente  tactile, 
nous  aurons  0,133"  —  0,090"  =  0,043"  qui  est  le  temps  de  conduction  par  les 
nerfs  périphériques.  Mais  réellement,  ce  chiffre  0,043"  est  trop  élevé,  ne  cor- 
respondant pas  seulement  au  temps  indiqué;  de  0,043"  il  faut-ôter  le  temps 
véritablement  conscient  central,  et  la  différence  exprimerait  la  valeur  chronolo- 
gique de  la  propagation  de  l'onde  par  les  conducteurs  périphériques.  La  formule 
suivant:  T  —  (t-{-t')=X  nous  servirait  pour  trouver  la  durée  des  processus 
nerveux  qui  servent  de  base  à  la  conscience.  T  est  le  temps  de  réaction 
consciente,  t  celui  qui  correspond  à  la  conduction  périphérique  et  à  l'excitation 
latente  du  muscle,  t'  le  temps  de  conduction  par  la  substance  grise  du  paiZmm 
et  X  la  durée  du  temps  psychique  qui  nous  nous  proposons  de  trouver.  Si 
nous  supposons  que  la  valeur  de  T  est  approximativement  de  0,033"  pour  le 
cas,  par  exemple,  dans  lequel  soit  excité  la  peau  du  front,  nous  aurons: 
0,133"  -  (0,033"  +  0,090")  =  X;  c'est-à-dire,  que  le  temps  consciente  est  dans 
ce  cas  égal  a  0,010". 

Faisant  le  calcul  indiqué  plus  haut  pour  les  diverses  sensations,  nous 
obtenons  les  chiffres  suivants: 


Valeurs  minimum. 

Valeurs  maximum. 

Temps  lie  réact.-consc. 

Temps  psychique. 

Temps  de  réact.-conpc. 

Temps  psychique. 

Sens,  tactiles 
„  visuelles. 
„  auditives. 
„  du  goût . 
„  odorantes 

0,133" 
0,150" 
0,136" 
0,150" 
0,200" 

visuelles  . . . 
auditives  . . . 
du  goût .... 
odorantes . . . 

0,010" 
0,027" 
0,013" 
0,027" 
0,077" 

visuelles  . . . 
auditives . . . 

du  goût  

odorantes . . . 

0201" 
0,224" 
0,164" 
0,230" 
0,500" 

tactiles  . . . 
visuelles . . 
auditives  . 
du  goût  . . 
odorantes . 

0,078" 
0.101" 
0,044" 
0,107" 
0,377" 

raiiaitliu    lo  ajiiu<.^i.i .^1-1.1.,  ,     

comme  si  les  choses  arrivaient  de  telle  manière  que  l'augmentation,  comparée 
avec  les  valeurs  minimum,  dépendrai  seulement  du  processus  conscient  en 
lui-môme  et  ne  dépendisse  de  l'augmentation  des  valeurs  répresentées  par 
t  et  t'  Cependant,  j'insiste  beaucoup  pour  qu'on  ne  confonde  pas  le  temps 
psychique  (que  l'on  pourrait  appeler  aussi  consciente)  avec  celui  de  réaction 
consciente  ni  avec  celui  de  conduction  à  travers  l'écorce  grise:  le  premier 
correspond  d'une  manière  exclusive  à  un  processus  psychique,  tandisque  le  dernier 
et  une  fraction  du  second,  correspondent  à  des  processus  physiologiques  qm 
ne  vont  pas  accompagnés  d'épiphénomènes  psychiques. 

Par  le  tableau  antérieur,  on  voit  que  le  temps  psychique  ou  consciente  est 
variable  selon  les  individus  et  selon  une  série  de  circonstances  que  je  ne 
vois  pas  examhier  maintenant.  La  chiffre  0,1"  donné  par  Richet  {Dtctton  de 
Physiologie  pg.  9  du  troisième  tome)  ne  doit  pas  être  considère  comme  l  umtu 
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do  temps  cortical  et  psychologique;  eu  termes  généraux,  cette  unité  (si  elle 
existe)  est  assez  inférieure  en  durée  au  chiffre  signalé  par  Richet.  James 
(Principes  of  Psijchologi)  considère  ce  temps  comme  extrêmement  rapide,  et 
Patrizi,  dans  un  très  bel  article  critique  {El  ritmo  del  cerebro.  —  Labor  Nueva  1906 
W.  24) 'considère  le  chiffre  0,1"  „comme  excessivement  supérieur  à  la  durée 
effective  de  l'oscilation  nerveux".  Patteizi  arrive  à  cette  conclusion  s'appuyant 
sur  ce  que,  Mach  et  Janet  ont  établi  respectivement  que,  pour  que  se  perçoivent 
d'une  manière  distincte  deux  impressions  auditives  il  suffit  qu'il  existe  entre 
elles  une  espace  d'une  centième  de  seconde,  et  que  les  couleurs  jaune 
et  indigo's  se  distinguent  avant  d'arriver  à  40  impressions  par  seconde 
(dans  cet  état  commencerait  le  papillonement).  Patbizzi  s'appuie  trop  sur  ses 
propres  recherches  qui  lui  démontrèrent  qui,  par  l'oreille  „on  perçoit  bien 
séparés  les  uns  des  autres  25-30  coups  par  seconde;  par  la  vue,  la 
succession  des  étincelles  (faisant  usage  d'un  interrupteur  électrique  de 
Foucault)  est  claire  jusqu'  à  un  peu  plus  de  20  par  seconde;  et  que,  pour 
le  sens  du  tact  on  perçoit  séparément  les  excitations  tactiles  qui  se  répètent 
avec  le  rhytme  de  25-30  par  seconde.  Selon  ce  que  vous  avez  vu  -  faisant 
abstraction  des  chiffres  qui  expriment  quelques  unes  des  valeurs  maximum, 
chiffres  qui  sont  trop  élevés  pour  n'avoir  fait  le  calcul  ayant  en  considération 
tous  les  facteurs  possibles  -  et  selon  ce  qui  ce  dégage  du  travail  de  Patrizzi, 
le  temps  consciente  oscille  entre  des  Iknites  assez  larges,  mais  étant  sa  valeur 
très  inférieur  à  0,1". 

En  toute  sûrété,  qu'il  y  aura  très  peu  de  psychologues-naturalistes  qui 
ne  donne  toute  la  valeur  méritée  aux  paroles  suivants  de  Schiff:  „...nous 
venons  de  voir  que  dans  la  sphère  mentale,  après  que  toutes  les  conditions 
connues,  extérieures  et  intérieures,  se  trouvent  réunies,  il  faut  néanmoins  un 
certain  temps,  jusqu'  à  ce  que  se  produise  l'effet,  c'est-à-dire,  l'acte  mental;  il  me 
semble  donc  que  nous  pouvons  conclure,  avec  tout  le  droit  que  nous  en  donne 
l'analyse  scientifique,  que  le  substratum  de  l'esprit  est  un  être  étendu  et 
composé";  et  il  n'y  aura  non  plus  beaucoup  d'investigateurs  qui  doutent  de 
l'affirmation  de  Herzen  quand  il  dit  „que  la  conscience  est  Uée  exclusivement 
à  la  desintégration  des  éléments  nerveux,  et  que  son  intensité  est  en  proportion 
directe  de  cette  desintégration". 

Il  me  parait  qu'une  des  choses  les  mieux  établies  est  que  le  processus 
cérébral  conscient  est  lié  à  un  phase  catabolique  du  protoplasme  nerveux, 
après  laquelle  survient  une  autre  de  réparation  pendant  laquelle  le  protoplasme 
devient  inexcitable.  Par  anologie  avec  ce  qui  passe  après  chaque  contraction 
cardiaque  (le  cœur  est  moins  excitable),  cette  dernière  phase  pourrait  être 
désignée  sous  le  nom  de  phase  réfractairè  de  l'élément  nerveux. 

Vous  savez  déjà  que  cette  période  réfractairè  est  de  durée  variable  selon 
qu'il  s'agit  de  l'un  ou  l'autre  élément:  de  0,027"  pour  le  tact;  autour  de 
0,044"  pour  la  vue;  de  0,003"  pour  l'ouïe,  etc.  Si  maintenant  vous  considérez 
les  données  antérieurement  citées,  vous  verrez  que  les  temps  conscients 
successifs,  c'est-à-dire,  les  laps  de  temps  que  dure  chacun  des  processus 
cataboliques  qui  servent  de  substratum  à  la  conscience,  sont  séparés  par  la 
période  réfractairè;  ainsi,  pour  les  sensations  tactiles  nous  aurions  la  succession 
suivante  : 
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0,010"    0,027"   0,010"  

(durée  de  la  phase  \  / durée  de  la  phase  \  ,  durée  de  la  pliase  \ 

catabolique.      /  \^      anabolique.      j  y     catabolique.  j 

et  ainsi  successivement.  Pour  les  sensations  lumineuses: 

0,027"  0,044"  0,027". 

et  pour  les  auditives: 

0,013"   0,022"   0,013"  

Calculant  maintenant  combien  de  pliases  peuvent  se  succéder  en  une  seconde, 
nous  aurons:  pour  les  tactiles,  dix  processus  de  désagrégation  et  dix  de 
réparation;  pour  les  sensations  visuelles,  7  et  7;  et  pour  les  auditives,  19-19. 
Je  répète  autrefois  que  ces  chiffres  n'ont  rien  à  voir  avec  l'unité  psycholo- 
gique établie  par  Richet. 

Considérant  ce  qui  été  dit  jusqu'à  l'heure  actuelle,  j'expose  ici  d'une  manière 
très  concrète,  sans  entrer  dans  des  détails  qui  augmenterait  beaucoup  l'extension 
de  ce  travail,  la  conjecture  que  l'appelé  signe  local  des  sensations  dépend  de 
processus  centraux:  il  y  aurait  une  véritable  localisation  centrale  qui  dépen- 
drait de  la  rapidité  et  intensité  des  phénomènes  matériels  des  cellules  nerveuses. 

L'apparat  que  j'ai  construit  et  avec  lequel  j'ai  ne  pu  faire  jusqu'  à  l'heure 
actuelle  que  très  peu  d'essais,  à  cause  du  peu  de  temps,  peut  se  descrire  de 
la  manière  suivante:  Le  com-ant  d'une  pile  se  dirige  en  partie  à  une  bobine, 
en  partie  à  une  lampe.  (Au  lieu  d'une  lampe,  les  réophores  peuvent  s'unir  avec 
un  timbre  électrique  ou  avec  deux  électrodes  qui  s'appliquent  à  la  peau  ou  à 
la  muqueuse  de  la  langue).  Le  temps  est  inscrit  par  un  stylet,  qui  est  uni  à 
un  interrupteur,  sur  un  cylindre  régistrateur  qui  se  meut  avec  une  grande 
rapidité.  Toujours  quand  il  s'agit  d'employer  l'apparat,  il  faut  conter,  ayant 
devant  les  yeux  un  bon  chronomètre,  le  nombre  d'oscillations  qui  donne  le 
trembleur  en  une  seconde.  Finalement,  il  y  a  un  manipulateur  spécial  qu'à 
volonté  interrompt  ou  établit  le  courant. 

Quand  on  ferme  le  courant,  l'interrupteur  commence  à  osciller  en  même 
temps  que  s'allume  la  lampe,  et  aussitôt  le  sujet  (lui-même  établit  le  courant) 
perçoit  la  lumière,  il  interrompt  le  courant  en  pressant  le  manipulateur.  Il 
n'y  a  plus  qu'à  compter  le  nombre  d'oscillations  tracées  sur  le  cylindre  par 
le  stylet. 

Au  lieu  du  manipulateur,  on  peut  employer  une  autre  disposition  spéciale  — 
une  roue  dentée  spéciale  —  qui  ouvre  et  ferme  le  courant,  dans  le  but 
d'étudier  le  moment  où  survient  le  papillonnement. 

Si  nous  nous  fixons  maintenant  sur  les  données  qui  peuvent  nous  fournh: 
les  inervations  motrices  volontaii'es,  nous  verrons  que  ceux-ci  non  plus  con- 
firment la  prétendue  réalité  de  l'unité  psychologique.  Patrizzi,  se  basant 
sur  quelques  observations  de  v.  Kries  dit  que  „la  volonté  viendrait  à  avoir 
deux  rhythmes  différents  pour  les  mouvements  volontakes:  l'un  de  dix 
vibrationes  par  seconde  pour  les  contractions  larges  et  soutenues,  et  l'autre 
de  40  pour  les  actes  musculaires  de  grade  activité".  Comme  appui  du 
rhythme  de  10  vibrations  par  seconde,  on  cita  les  recherches  par  rapport  au 
nombre  de  mouvements  dont  nous  sommes  capables  de  réaUser  en  une 
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seconde:  de  10  à  15  coups  avec  la  main,  d'après  v.  Keibs  (JrcMv  fur  Ana- 
tomie  u.  Physiologie  1886  supplément  Ba.  pg.  6);  11,4  mouvements  de  l'arti- 
culation du  poignet,  d'après  Byban  {American  Journal  of  Phsychology  1892, 
pg.  123).  Cependant,  les  chiffres  sont  différents  pour  les  diverses  articulations, 
selon  l'âge,  la  profession,  etc. 
Voici  quelques  observations  que  j'ai  receuilli: 

5,13  à  5,25  mouvements  du  poignet. 


co 
c 

>>  ' 
O 


s  /  sexe  masculin 


co 

o 


8,6  à  10  ^ 

mouvements  de  l'articulation  carpo-radiale  . 


de  5  à  10  ans: 
sexe  féminin     ^  de  10  à  15  ans:  6,2 
après  15  ans  .  7  - 
de  5  à  10  ans:  5  - 
de  10  à  15  ans:  8  - 
après  15  ans 

(  droite  :  5  à  10— 
(  gauche:  3,5  à  7. — 

mouvements  de  l'articulation  metacarpo-phalangi-    (  droite  :  5,2  

que  de  l'index  (  gauche:  5  

Il  y  a  une  relation  marquée  entre  le  temps  de  réaction  consciente  et  le  nombre 
de  mouvements  que  peut  réaliser  un  muscle;  ainsi,  à  mesure  que  celui-ci 
décroit  avec  l'âge,  tant  dans  le  sexe  masculin  que  dans  le  sexe  féminin 
(Herzen),  le  nombre  des  mouvements  que  peut  réaliser  la  main  augmente 
proportionellement;  ce  que  veut  dire,  que  les  états  volontaires  et  conscientes 
sont,  dans  l'essentiel,  une  même  chose,  ces  deux  éléments  formant  l'unité 
psychologique  volonté-conscience. 

Dans  le  tableau  suivant  je  donne  les  temps  de  réaction  consciente,  empruntés 
de  l'ouvrage  de  Herzen  Le  cerveau  et  l'activité  cérébrale,  à  coté  du  nombre  de 
mouvements  de  la  main  que  je  trouvai  chez  des  sujets  de  distinct  sexe  et  âge  : 


Sexe  masculin. 

Sexe  fémenin. 

Age. 

Temps  de  réact. 
consciente. 

Nombre  de 
mouvts. 

Age. 

Temps  de  réact. 
consciente. 

Nombre  do 
mouvts. 

de  5  à  10  ans 

0,538" 

5 

de  5  â  10  ans 

0,525" 

5,13 

10  à  15 

0.336" 

8 

10  à  15 

0,350" 

6,2 

après  15 

0,283" 

8,6-10 

après  15 

0,365" 

7 

Ces  résultats  viennent  confirmer  la  conclusion  que  tire  Ribot  dans  son 
libre  Les  Maladies  de  la  Volonté,  a  savoir:  „que  la  volition  n'est  pas  autre 
chose  qu'un  simple  état  de  conscience"  ;  en  plus,  ces  résultats  sont  en  complét 
accord  avec  les  donnés  fournies  par  Herzen  par  rapport  au  temps  de  réaction 
consciente  dans  les  deux  sexes  et  à  diverse  âges.  Par  le  tableau  antérieur, 
on  peut  voir  que  le  temps  de  réaction  consciente  est  inversement  proportionnel 
au  nombre  de  mouvements  réalisés. 

Pour  ce  que  se  rapporte  au  nombre  de  sylabes  prononcées  en  une  seconde, 
j'eus  les  mêmes  conclusions,  ayant  observé  en  même  temps  un  fait  notable, 
à  savoir:  que  le  nombre  de  syllabes  prononcées  en  une  seconde  est  plus  grand 
quand  le  sujet  lit  que  quand  le  sujet  recite  de  mémoire  un  paragraphe  qu'il 
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connaît  bien.  Les  jeunes  filles  de  10  à  15  ans  sont  capables  d'émettre  jusqu'à 
9,6  syllabes  en  lisant,  tandisqu'élles  émettent  seulement  8  quand  elles  prononcent 
un  discours  bien  su.  Les  garçons  de  10  à  15  ans  prononcent  7,5  et  7  respectivement 
et  ceux  âgés  de  plus  15  ans,  de  10  à  12  syllabes  dans  le  premier  cas  et 
seulement  neuf  dans  le  second  cas.  Cela  veut  dire,  selon  mon  opinion,  que  cette 
différence  dans  le  nombre  de  syllabes  émises,  selon  que  le  sujet  lise  ou  prononce 
de  mémoire  un  paragraphe  admirablement  appris,  est  l'expression  du  temps 
que  dure  le  travail  psychologique  de  l'évocation. 

Le  rhytme  de  40  vibrations  par  seconde  qui  [signale  Pateizzi  pour  les  actes 
musculaires  de  grande  promptitude,  est,  pour  autre  part,  en  parfait  accord 
avec  le  fait  que  si  s'excite  avec  un  courant  d'induction  un  centre  cortical 
moteur  quarante  fois  par  seconde,  le  group  musculaire  inorvé  par  l'aire 
excitée  se  contracte  aussi  quarante  fois  par  seconde  ;  mais  si  le  nombre  de 
décharges  d'induction  monte  à  plus  de  40,  .on  provoque  une  spèce  de 
papillonement  moteur. 

Cependant,  malgré  l'affirmation  que  nous  ne  pouvons  réaliser  plus  de  dix 
mouvements  par  seconde,  la  dixième  de  seconde  ne  peut  être  prise  comme 
l'expression  du  rhytme  du  cerveau.  En  effet,  comme  après  une  impulsion 
motrice  —  impulsion  nerveuse  qui  suppose  une  desagrégation  du  protoplasme 
nerveux  —  suit  une  période  refractaire  pendant  laquelle  la  cellule  se  récompose, 
on  déduit  que  le  temps  pendant  lequel  dure  l'action  centrale  excitatrice  est 
plus  petit  qu'un  dixième  de  seconde;  ainsi,  par  exemple,  admettant  que  les 
processus  basiques  d'un  acte  volontaire  on  la  même  durée  que  ceux  qui 
servent  de  base  physique  à  la  conscience  (ce  qu'est  très  probable,  comme  noas 
l'avons  déjà  dit),  ou  mieux  encore,  admettant  l'unité  psychologique  volonté- 
conscience,  nous  aurions  pour  certains  cas,  que  l'impulsion  volontaire  a  ime  durée 
d'une  centième  de  seconde  et  que  l'intervalle  entre  l'impulsion  et  l'impulsion 
motrice  —  période  réfractaire,  phase  de  reintégration  —  dure  vingt  sept 
millésimes  de  seconde. 

Si  nous  comparons  le  temps  appelé  réflexe  avec  le  temps  conscient,  nous 
observons  que  le  premier  est  plus  grande  que  le  second.  Pour  maintenant, 
nous  ne  pouvons  tirer  aucune  conclusion  en  nous  fondant  sur  les  données 
acquises  sur  la  valeur  du  temps  conscient  spinal,  pour  lequel  il  y 
aurait  que  rabattre  des  chiffres  0.0662"  ou  0,0578"  donnés  par  Exner,  le 
temps  de  conduction  à  travers  la  substance  grise  de  la  moelle  épinière. 
L'un  quelconque  des  deux  décimaux  antérieurs  serait  décomposable  en 
deux  sommes,  desquels  l'un  représenterait  le  temps  de  conduction  ou  sodo- 
chrone  et  l'autre  le  temps  psychique  ou  psichrone  (0,0662"  =  sodochrone  + 
psichrone)  Également,  pour  les  phénomènes  cérébraux  conscients  nous 
avons  :  0,090"  (sodochrone)  +  0,010"  (psichrone  cérébrale)  =  0,100".  Cette 
somme  0,100"  que  l'on  pourrait  appeler  temps  cérébral  parce  qu'il  correspond 
à  des  processus  physiologiques  et  pshychologiques,  est  l'analogue  du  temps 
réflexe. 

Puisque  nous  ne  pouvons  tirer  d'ici  aucun  résultat  par  rapport  à  la  nature 
consciente  des  réactions  spinales,  nous  sommes  dans  le  devoir  de  diriger  nos 
recherches  par  outre  voie  différente.  Nous  devons  rechercher  si,  sous  l'action 
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des  conditions  expérinaentales  bien  définies,  le  temps  de  réaction  consciente 
et  le  temps  réflexe  gardent  certain  parallélisme  dans  les  oscillations  de  sa 
durée:  ainsi,  par  exemple,  il  me  parait  que  si  on  arrive  à  démontrer  d'une 
manière  évidente  que  certaines  substances  chimiques  ou  agents  physiques 
modifient  ces  temps  dans  le  même  sens,  en  les  diminuant  ou  en  les  élargis- 
sant, il  restera  parfaitement  établi  que  tant  l'un  comme  l'autre  correspondent  à 
des  processus  spécifiquement  égaux.  Si  la  substance  CA,  par  exemple,  allonge 
le  temps  de  réaction  consciente  et  le  temps  réflexe,  et  si  la  substance 
chimique  B  abrège  les  deux  temps,  il  n'est  pas  douteux  que  ces  effets  sont  dùdùsà 
ce  que  les  substances  mentionnées  agissent  sur  „deux  choses"  que  nous 
offrent  les  mêmes  réactions.  Fee  ferai  la  comparaison  de  ces  deux  „ choses"  avec 
deux  matières  albuminoïdes  appartenant  à  la  même  spèce,  matières  qu.i  pro- 
duisent les  réactions  générales  des  substances  protéiques,  mais  qui  diffèrent 
par  certaines  propriétés  de  race. 

Il  arrive  effectivement  que  ces  agents  physiques  ou  substances  chimiques 
qui  diminuent  ou  allongent  la  durée  du  temps  réflexe,  diminuent  ou  allongent 
aussi  le  temps  de  réaction  consciente,  La  chaleur,  qui  agit  diminuant  la 
durée  du  temps  réflexe,  fait  aussi  que  les  races  méridionales  soient  plus  vives, 
plus  lestes  en  toutes  leurs  réactions;  le  froid  agit  d'une  façon  contraire.  La 
valeur  du  temps  réflexe  diminue  aussi  à  mesure  que  l'excitation  se  fait  plus 
intense  ;  le  bromure  de  potassium  et  la  morphine  allongent  de  même  l'un 
et  l'autre  temps;  enfin,  l'entraînement  qui  agit  diminuant  la  durée  du  temps 
de  réaction  consciente  vient  à  rapprocher  cette  sorte  de  réaction  d'un  acte 
réflexe.  —  Nous  fixant  donc  à  ces  données  que  tous  vous  connaises,  nous 
sommes  autorisés  à  penser  que  le  temps  appelé  réflexe,  doit  se  décomposer, 
comme  nous  avons  dit  antérieurement,  en  deux  parties  :  l'une  correspondant 
à  la  conduction  par  la  subst^mce  grise  de  la  moelle  épinière,  et  l'autre  que 
nous  rapportérions,  comme  dans  le  cerveau,  au  temps  conscient  spinal. 

Si  une  réaction  médullaire  coordonnée  ne  tarde  plus  à  se  développer  qu'une 
réaction  cérébrale  homologue,  ce  serait  une  preuve  que  celle-là  est  consciente 
et  que  les  processus  cataboliques  qui  lui  servent  de  substratum  dynamique 
tardent  beaucoup  plus  à  se  développer  que  les  processus  cérébraux  correspon- 
dants; de  là  viendrait  que  les  différences  entre  les  phénomènes  médullaires 
et  cérébraux  conscients  se  réduiraient  à  ce  que  ceux-là  auraient  besoin  pour 
se  développer  des  excitations  plus  intenses  et  dans  que  ceux  là  ont  une  courbe  plus 
tendue,  c'est  à  dire,  de  développement  plus  lente.  En  me  servant  d'un  exemple,  je 
dirai  que  la  conscience  spinale  et  la  conscience  cérébrale  sont  l'une  à  l'autre 
comme  deux  allumettes  l'une  humide,  l'autre  sèche:  la  première  a  besoin 
d'un  frottement  plus  énergique  pour  s'allumer,  et,  une  fois  allumée,  la  combustion 
est  plus  lente. 


SECTION  III. 
Assistance  des  aliénés. 


Séance  Mardi  3  septembre 
9  heures  du  matin. 


Président:  Dr.  RUYSCH. 
Secrétaire:  Dr.  A.  M.  BENDERS. 

Le  Bureau  provisoire  est  nommé  Bureau  de  la  section. 

Le  président,  Mr.  Ruysch,  remercie  le  grand  nombre  de  médecins- 
hygiénistes,  directeurs  et  administrateurs  d'asiles  qui  ont  répondu  à 
l'appel  de  la  société  de  psychiatrie  et  de  neurologie  néerlandaise 
laquelle  a  pris  l'initiative  de  ce  congrès  et  du  bureau  d'organi- 
sation, et  qui  témoignent  par  là  du  haut  intérêt  qu'ils  prennent 
à  l'œuvre  humanitaire  et  scientifique  par  excellence  envisagée  par 
ce  congrès.  Une  tâche  difficile  attend  la  section. 

Au  lendemain  de  découvertes  multiples  dans  le  domaine  biologique, 
et  éclairée  par  les  études  et  les  expériences  admirables  des  neuro- 
logues, des  psychologues  et  des  criminalistes,  la  science  de  la 
psychiatrie  a  reçu  une  vigoureuse  impulsion.  Le  domaine  de  la 
psychiatre  s'est  beaucoup  élargi  et  c'est  maintenant  à  la  section 
de  réfléchir  de  quelle  manière  les  différents  problèmes  qui  en 
résultent  et  qui  sont  à  l'ordre  du  jour  dans  la  psychiatrie  peuvent 
être  mis  en  pratique  dans  le  traitement  des  aliénés. 

C'est  une  tâche  bien  difficile,  mais  de  la  plus  haute  impor- 
tance, non  seulement  à  un  point  de  vue  scientifique,  mais  aussi 
à  un  point  de  vue  social  et  qui  intéresse  également  la  législation 
et  l'administration  de  chaque  pays. 

Que  chacun  apporte  son  expérience  personnelle  et  compare  ses 
observations  à  ce  qu'on  a  observé  ailleurs  sous  le  même  rapport, 
mais  dans  des  conditions  différentes,  et  du  choc  des  opinions 
jaillira  la  vérité  et  la  lumière. 

Quel  changement  dans  l'espace  d'un  siècle  ! 

Une  centaine  d'années  seulement  nous  séparent  de  la  période 
barbare  dans  laquelle  les  aliénés  étaient  traités  comme  des  malfai- 
teurs et  de  temps  en  temps  pis  encore.  Enchaînés,  chargés  de  colliers 
de  fer,  liés  aux  pieds  et  aux  mains  et  jetés  dans  des  cachots 
sans  lumière,  où  ils  étaient  exposés  au  châtiment  des  verges  du 
geôlier  et  de  ses  gardiens,  ou  bien  enfermés  pêle-mêle,  hommes, 
femmes  et  vieillards  avec  des  vagabonds,  des  malfaiteurs  de  toute 
espèce,  des  femmes  de  mauvaise  vie,  dans  les  maisons  de  force, 
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de  correction  et  de  mendicité,  exposés  aux  jours  de  fête  aux 
regards  indiscrets  du  peuple,  leur  sort  était  des  plus  tristes. 

Grâce  à  Pinel,  Tuke,  Chiaragi  et  d'autres  la  lumière  commença 
à  pénétrer  dans  cette  obscurité  vers  la  fin  du  18™^  siècle  et  la 
période  du  plus  grand  barbarisme  universel  dans  le  traitement 
des  aliénés  fut  close. 

Dès  le  commencement  du  IQ'"*^  siècle  s'ouvrit  une  ère  nouvelle. 
Le  médecin  fit  son  entrée  dans  la  maison,  le  geôlier  fut  remplacé 
par  le  garde-malade  et  quoique  l'administration  gardât  toujours 
encore  la  plus  grande  infiuence  sur  le  traitement  de  l'aliéné,  on 
finit  pourtant  par  comprendre  que  c'était  un  malade  et  qu'on 
était  obligé  de  lui  donner  d'autres  soins  qu'au  malfaiteur. 

On  se  mit  à  bâtir  des  asiles  spéciaux  pour  les  aliénés,  à 
étudier  les  symptômes  de  la  maladie,  à  faire  une  diagnose  et  une 
prognose.  Les  malades  furent  répartis  en  divisions  et  en  classes  et 
traités  dans  des  salles  spéciales  ;  les  cachots  furent  remplacés  par  des 
cellules  bien  éclairées  et  bien  aérées  et,  plus  tard,  par  les  chambres 
d'isolement,  le  no-restraint  se  fit  un  chemin  et  les  chambres  et  les 
salles  d'observation  et  de  traitement  dans  le  lit  furent  aménagées. 
L'anatomie,  l'histologie,  la  physiologie,  et  l'anatomie-pathologique 
montrèrent  la  sedes  morbi. 

La  chirurgie  trouva  son  application  au  système  cérébral  et  le 
chirurgien,  conduit  par  les  expériences  de  l'anatomie-pathologique, 
vint  à  l'aide  du  psychiatre. 

La  pharmacodynamie,  l'électricité,  la  balnéothérapie  ouvrirent 
leurs  arsenaux  au  profit  de  l'aliéné  et,  toujours  en  marchant 
à  grands  pas,  on  atteignit  la  fin  du  19™*^  siècle.  Mais  toujours 
encore,  en  tout  cas  dans  plusieurs  pays  il  manquait  encore  au 
médecin  l'influence  nécessaire  et  c'était  surtout  l'administrateur 
et  les  collèges  administratifs  qui  avaient  une  trop  large  part  dans 
la  direction  de  l'asile  et  une  influence  prépondérante  sur  le  traite- 
ment des  aliénés. 

Les  demandes  des  médecins,  faites  pour  être  reconnus  comme 
directeurs  et  chargés  de  toute  la  responsabilité  du  traitement,  étaient 
souvent  refusées  ainsi  que  leurs  requêtes  pour  pouvoir  quitter 
avec  leurs  malades  les  vieux  bâtiments  insalubres  et  obscurs  situés 
dans  les  endroits  les  plus  écartés  des  villes. 

Le  20™e  siècle  enfin  ouvrit  la  période  de  l'hygiène  médicale, 
de  la  prophylaxie  et  de  l'hygiène  sociale.  L'hygiçne  fut  pratiquée 
dans  le  traitement  des  malades  en  leur  donnant,  au  lieu  de 
logements  lugubres  au  centre  'des  villes,  de  bonnes  demeures 
dans  des  pavillons  bien  aérés  et  scientifiquement  installés  hors 
des  villes  et  en  pleine  campagne,  entourés  de  parcs  et  de  forêts 
avec  de  jolies  promenades,  des  balcons  et  des  hamacs  pour  se 
reposer  en  plein  air.  La  nourriture  dut  se  plier  aux  circonstances 
et,  cas  échéant,  elle  fut  choisie  avec  soin  par  le  médecin  lui-même. 
L'hygiène  fut  appliquée  au  travail  conformément  au  désir  et  aux 
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dispositions  du  malade;  l'hygiène  des  bains,  de  la  gymnastique, 
des  jeux,  de  la  musique,  de  la  lecture  fut  pratiquée  d'après  son 
caractère  et  son  intelligence.  Elle  rechercha  en  même  temps  les 
causes  directes  et  indirectes  de  la  maladie  en  rapport  avec  l'atavisme, 
en  expérimentant  d'après  la  méthode  de  la  psycho-analyse  et  en 
évitant*  toute  irritation. 

Jede  Krankheit  ist  Folge  von  alten  und  neuen  Ursachen. 

Quand  on  a  découvert  la  génèse  de  la  maladie  on  peut  guérir 
plusieurs  cas  dits  incurables.  C'est  la  psycho-thérapie,  la  psycho- 
analyse et  la  psycho-synthèse  qui  nous  l'ont  appris. 

Parmi  les  différents  sujets  qui  sont  à  l'ordre  du  jour  figure 
également  la  fondation  de  l'Institut  international  pour  la  recherche 
des  causes  de  l'aliénation.  Nous  avons  le  plaisir  de  rencontrer 
ici,  parmi  nos  membres,  M.  le  dr.  Frank  de  Zurich  qui  a  pris 
l'initiative  de  la  fondation  de  ce  bureau.  Nous  sommes  persuadés 
que  les  hommes  de  bonne  volonté  ne  manqueront  pas. 

M.  RuTsoH  se  souvenant  du  grand  nombre  de  sujets  à  traiter 
par  la  section  se  contenta  de  prononcer  ces  quelques  paroles,  et 
termina  en  exprimant  le  vœu  que  tous  les  congressistes  emporte- 
ront de  cette  section  un  trésor  d'observations,  d'expériences, 
d'études  et  de  conclusions  qui  faciliteront  de  beaucoup  leurs 
efforts  pour  la  meilleure  application  de  la  science  au  traitement 
des  aliénés. 


Rapport  1. 

Le  Personnel  infirmier,  son  éducation,  ses  droits  et  ses  devoirs. 

Le  le--  Rapporteur  le  Dr.  J.  M.  ROBERTSON 
étant  empêché  à  la  dernière  heure  de  visiter  le  congrès  la 

parole  est  donnée  au 
2<J  Rapporteur  le  Dr.  J.  VAN  DEVENTER  (Amsterdam). 


L'éducation,  les  droits  et  les  devoirs  des  gardes-malades  attachés 
aux  hôpitaux  pour  maladies  mentales. 

La  psychiatrie  a  réalisé  des  progrès  importants  dans  ses  différentes  parties. 

Il  y  a  à  peine  quelques  années  que  l'hôpital  pour  maladies  mentales  a 
cessé  d'être  ce  qu'il  fut  jadis;  ses  principes  fondamentaux  se  sont  modifiés, 
ses  limites  s'étendent  sans  cesse.  Les  soi-disant  casernes,  garderies  ou 
maisons  de  détention  qui  logeaient  les  malades  sans  classement  rationnel, 
sans  traitement  et  sans  soins  sérieux,  —  éliminés  du  monde  extérieur  parfois 
jusqu'à  l'heure  de  la  mort,  sans  espoir  d'amélioration  ou  de  guérison,  — 
ces  vieux  bâtiments  se  sont  transformés  en  véritables  hôpitaux.  Actuellement 
tout  aliéné  nouvellement  admis  est  placé  dans  les  conditions  les  plus 
favorables;  d'emblée  il  reçoit  le  maximum  de  liberté  compatible  avec  sa 
situation. 

La  modification  rationnelle  des  bâtiments  a  marché  de  pair  avec  les 
progrès  réalisés  dans  la  thérapeutique  des  maladies  mentales.  Les  aliénés 
autrefois  considérés  comme  des  individus  dangereux  et  nuisibles  se  sont 
fait  connaître  sous  un  jour  tout  nouveau  dans  la  majorité  des  cas.  Placés 
dans  des  circonstances  plus  avantageuses,  ils  apprennent  à  s'adapter  plus 
ou  moins  à  la  vie  sociale  et  à  fournir  un  travail  productif. 

Autrefois,  dans  les  cours  de  pathologie  et  de  thérapeutique,  on  se  bornait 
à  dire  à  peine  quelques  mots  des  maladies  mentales,  à  y  consacrer  à  peine 
une  ou  deux  leçons  ;  aujourd'hui,  dans  toutes  les  Universités  où  les  facultés 
de  médecine  sont  organisées  suivant  les  exigences  du  progrès  courant,  un 
professeur  spécial  enseigne  la  psychiatrie  et  y  consacre  son  temps  et  sa 
science. 

Si  autrefois  le  médecin  d'asile  visitait  les  malades  une  fois  par  jour  ou 
même  par  semaine,  cette  visite  matinale,  annoncée  au  son  de  la 
trompette  et  qualifiée  du  fameux  nom  de  „promenade  au  pas"  ou  de  ..visite 
disciphnaire",  se  trouve  bien  modifiée  à  l'heure  actuelle.  Dans  les  hôpitaux 
bien  organisés  la  thérapeutique  et  les  soins  à  donner  aux  aliénés  sont 
confiés  à  des  médecins  spécialistes  et  à  un  personnel  infirmier  spécialement 
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préparé  pour  ce  service  et  sacrifiant  tout  leur  temps  aux  soins  à  donner 
à  leurs  malades. 

Jadis  les  intérêts  sociaux  occupaient  une  place  prépondérante;  on  isolait  les 
aliénés  les  croyant  dangereux  pour  la  société  ;  la  science  et  la  philanthropie 
ont  rayé  en  ce  moment  cette  vieille  idée;  elles  font  prévaloir  l'intérêt  des  malades 
en  se  plaçant  sous  la  devise  :  „Salus  aegrotisuprema  lex".  Le  psychiatre  ne  se 
trouve  plus  isolé  comme  autrefois;  on  reconnaît  son  autorité  de  jour  en  jour 
plus  étendue;  on  le  consulte  devant  la  Justice,  sur  le  terrain  de  l'éducation 
de  l'enfance  anormale,  (etc.)  On  réclame  davantage  son  opinion  dans  les  affaires 
d'intérêt  social.  En  dehors  des  ahénés  proprement  dit,  son  champ  d'action 
s'étend  encore  aux  épileptiques,  aux  alcooliques,  aux  idiots,  aux  arriérés,  aux 
inférieurs  au  point  de  vue  intellectuel  et  aux  maladies  nerveuses.  Plus 
même,  il  ne  reste  pas  étranger  aux  différentes  maladies  somatiques 
(maladies  du  coeur  et  des  vaisseaux,  anomalies  de  l'assimilation,  maladies 
d'autres  organes  dues  aux  souffrances  psychiques  ou  alliées  à  des  déviations 
psychiques). 

La  nécessité  de  la  division  du  travail  s'imposa  comme  pour  répondre  à 
cette  grande  vérité  „la  science  est  une  oeuvre  collective". 

L'accroissement  continu  de  la  population,  la  meilleure  réputation  faite  aux 
hôpitaux  pour  aliénés,  l'intervention  et  le  concours  plus  prompts  de  l'autorité 
et  de  la  société,  l'extension  de  la  conception  de  la  folie,  un  diagnostic 
meilleur  et  plus  rapide,  constituent  autant  de  circonstances  qui  précipitèrent 
la  solution  des  hôpitaux  pour  aliénés  et  conséquemment  la  création  de 
nouveaux  étabhssements. 

Si  au  siècle  passé  on  pouvait  encore  dire  que  le  pavor  nosocomialis 
régnait,  à  l'heure  actuelle  il  y  a  un  mouvement  en  faveur  de  l'introduction 
dans  la  loi  des  admissions  sur  la  demande  personnelle  des  malades;  le 
nombre  des  malades  qui  témoignent  ce  désir  augmente  progressivement. 

Le  critérium  de  la  folie  semblait  devoir  être  cherché  dans  la  question  de 
savoir  si  le  malade  en  raison  de  son  état  maladif  ou  du  développement 
défectueux  de  ses  facultés  intellectuelles  se  trouvait  ou  non  dans  la  situation 
de  se  soigner  lui-même  ou  s'il  devait  être  l'objet  d'un  traitement  psychiatrique. 
La  question  n'était  pas  de  déterminer  si  quelqu'un,  au  point  de  vue  scien- 
tifique, était  aUéné,  mais  s'il  l'était  au  point  de  vue  social. 

La  question  de  l'assistance  de  l'aUéné  gagne  sans  cesse  du  terrain. 
L'indifférence  de  jadis,  pour  ne  pas  dire  l'hostilité  du  public,  fit  place  à  la 
sympathie,  à  un  intérêt  général.  La  publicité  parut  l'arme  la  plus 
puissante  contre  les  erreurs  et  les  préjugés.  On  pénétra  davantage  dans 
le  domaine  de  la  psychiatrie. 

L'histoire  apprend  que  ce  résultat  est  dû  en  grande  partie  à  la  voie 
suivie  par  la  psychiatrie  dans  ces  dernières  années.  Si  autrefois  des  savants 
traçaient  théoriquement  la  voie  à  suivre,  aujourd'hui  on  ne  connaît  plus  que 
la  voie  pratique.  Le  véritable  hôpital  est  considéré  comme  un  laboratoire 
qui  répond  expérimentalement  à  une  masse  de  questions;  l'expérience 
acquise  au  lit  du  malade  le  témoigne  à  l'évidence.  Les  résultats  acquis  par 
les  différents  procédés  thérapeutiques  sont  soumis  au  contrôle  et  aboutissent 
à  une  solution.  On  ne  lutte  pas  contre  la  force  des  faits. 
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L'expérience  apprend  que  les  faits  doivent  être  corrects,  exacts,  qu'il  faut 
bannir  toute  conclusion  hâtive,  due  à  des  données  incertaines.  Il  faut  tendre 
à  l'objectivité. 

Mentionnons  à  ce  sujet  l'exemple  frappant  de  la  longue  lutte  en  faveur 
du  no-restraint.  Quoique  depuis  plus  d'un  demi-siècle  le  no-restraint  était 
admis  dans  plusieurs  établissements,  dans  d'autres  institutions  il  y  avait 
des  partisans  en  faveur  des  moyens  de  contrainte  mécaniques  ;  ils  invoquaient 
en  leur  faveur  des  arguments  apparemment  irréfutables.  La  discussion  fut 
souvent  très  vive.  Aujourd'hui  la  question  est  tranchée;  le  principe  du  no- 
restraint  se  trouve  entièrement  ratifié.  La  nécessité  de  l'emploi  des  moyens 
de  contrainte  n'existe  plus  que  dans  quelques  cas  rares,  grâce  à  l'heureux 
développement  du  traitement  des  aliénés.  Les  propriétaires  ou  les  médeàm 
qui  se  servent  encore  largement  des  moyens  de  contrainte,  n'oseraient  plus  se 
risquer  sur  le  terrain  de  la  discussion.  La  vérité  trouve  toujours  son  chemin, 
on  ne  l'arrête  pas. 

Il  appartient  au  psychiatre,  comme  à  tout  homme  scientifique,  d'exercer 
sa  patience,  de  marcher  en  avant  lentement  et  sûrement,  de  rechercher  la 
vérité  par  la  voie  de  la  comparaison,  tenant  compte  des  faits  acquis  par  la 
science.  L'histoire  démontre  surabondamment  que  le  repos  ou  l'indifférence 
conduit  un  mouvement  en  arrière;  des  établissements  autrefois  au  premier 
rang  ont  périclité  et  fini  par  être  classés  parmi  les  plus  mauvais  parce  qu'ils 
n'avaient  tenu  aucun  compte  des  exigences  modernes. 

La  psychiatrie  est  une  science  en  voie  de  développement  continu.  Sans 
cesse  de  nouvelles  questions  surgissent,  questions  d'abord  vagues  et  incer- 
taines, mais  s'élaborant  progressivement.  Sous  l'empire  de  nouveaux  points 
de  vue  elles  se  corporifient  et  finissent  par  s'imposer.  La  science  et  la  pratique 
ne  connaissent  pas  de  ligne  de  démarcation. 

Il  reste  néanmoins  beaucoup  à  changer  et  à  améliorer,  à  faire  et  à  refaire. 
La  solution  de  nombreuses  questions  se  fait  attendre  sans  cesse. 

La  question  des  soins  à  donner  aux  aliénés,  l'éducation  et  la  formation  du 
personnel  infirmier  des  asiles,  y  compris  ses  devoirs  et  ses  droits,  est  d'une 
importance  capitale. 

En  essayant  de  la  résoudre,  la  voie  de  la  pratique  se  trouve  toute  tracée  ; 
on  a  à  prendre  discrètement  et  prudemment  le  chemin  de  l'expérience,  à  tenir 
devant  soi  les  lignes  capitales  pour  consolider  les  bases  de  la  solution  désirée. 
Malgré  la  diversité  des  opinions  il  ne  peut  exister  aucune  divergence  au 
sujet  des  principes  capitaux  à  suivre.  Les  intérêts  du  malade  doivent  prédo- 
miner. Il  n'y  a  pas  à  transformer  mais  à  réformer.  Le  bien  est  l'ennemi 
du  mieux;  le  meilleur  seul  peut  suffire.  L'histoire  le  prouve,  aussi  bien  au 
détriment  du  malade  que  pour  les  finances  de  l'établissement.  Si  dans  la 
grande  société  les  conditions  économiques  gagnent  en  extension,  il  en  est 
de  même  pour  le  milieu  où  vit  l'aliéné;  ce  principe  s'apphque  au  malade 
comme  à  ceux  attachés  à  ses  soins. 

Dans  l'étude  des  soins  à  donner  aux  aliénés  il  y  a  lieu  de  s'occuper  d'abord 
du  champ  d'action,  c'est  à  dire  de  l'hôpital  pour  aliénés  et  de  ses  dépen- 
dances. Toutes  les  branches  du  service  d'hôpital  sont  intimement  unies 
entre  elles  et  conséquemment  il  y  a  lieu  de  faire  la  part  des  intérêts  de 
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l'assistance:  la  connaisance  exacte  de  l'organisation  de  l'hôpital  jusque  dans 
ses  moindres  détails  y  compris  les  conditions  indispensables  pour  l'éducation 
du  personnel  infirmier. 

J'exposerai  ici  les  grandes  lignes  de  mon  expérience,  pendant  25  ans,  comme 
chef  médical  à  la  section  pour  maladies  nerveuses  et  mentales  de  l'hôpital 
Wilhelmina,  à  Amsterdam,  et  à  l'asile  d'aliénés  de  Meerenberg  à  Bloemendaal. 

Je  commencerai  par  une  courte  esquisse  historique  afin  de  faire  ressortir 
davantage  les  situations  par  le  procédé  de  la  comparaison. 

Aux  temps  les  plus  éloignés  les  soins  à  donner  aux  malades,  y  compris 
les  aliénés,  l'assistance  se  limitait  à  la  famille. 

A  la  période  subséquente  la  pratique  médicale  était  entre  les  mains  des 
prêtres.  Les  aliénés  furent  traités  et  soignés  de  la  même  manière  que  dans 
la  chambre  de  malade  annexée  à  l'église  de  Ste  Dymphne  à  Gheel.  Ainsi 
dans  l'antiquité,  le  temple  d'Epidaure,  l'Asclepios,  était  réellement  un 
sanatorium.  Pour  hospitaliser  les  malades  désireux  de  consulter  la  divinité, 
il  y  avait  environ  160  chambres.  Avant  d'être  admis  à  la  solennité  les 
patients  y  passèrent  un  certain  temps  et  suivirent  un  régime  donné.  On 
constata  ainsi,  comme  ultérieurement  à  Gheel,  plusieurs  cas  de  guérison. 
Sous  l'influence  du  Christianisme^  au  temps  des  croisades,  des  auberges  ou 
xenodochia  surgirent  autour  des  églises  dans  le  but  d'hospitaliser  et  de 
soigner  les  passagers. 

HippocRATE  avait  déjà  professé  que  les  aliénés  étaient  des  malades  du 
cerveau.  Coelius  Auhelianus  avait  fait  d'excellentes  prescriptions;  il  fit  con- 
naître que  pour  chaque  malade  il  y  avait  des  indications  spéciales.  Néanmoins 
les  améhorations  ne  surgirent  qu'au  moment  où  l'assistance  des  aliénés  passa 
des  prêtres  aux  mains  des  médecins.  Malheureusement  les  idées  préconçues 
et  les  considérations  théoriques  dominèrent;  les  médecins  se  perdirent  en 
discussions  sur  le  siège  de  l'âme,  ils  oublièrent  de  faire  prédominer  les 
intérêts  de  l'aliéné. 

L'asile  d'aliénés  constituait  pour  ainsi  dire  le  tout  à  l'égout;  on  y  rencontrait 
souvent  à  côté  des  aliénés  le  résidu  de  la  Société,  les  éléments  les  plus 
hétérogènes,  des  grands  malfaiteurs,  des  vagabonds,  des  invalides,  même  des 
orphelins. 

Pendant  longtemps  on  considérait  l'asile  comme  un  moyen  universel  contre 
les  souffrances  de  l'esprit;  des  autorités  psychiatriques  considéraient,  même 
ultérieurement,  les  murs  de  l'asile  comme  le  meilleur  et  l'unique  remède  contre 
l'aliénation  mentale.  A  l'intérieur  de  ces  murs  les  patients  recevaient  des 
soins  qui  ne  purent  être  assimilés  à  une  véritable  assistance;  les  malades 
étaient  abandonnés  aux  mains  de  surveillants  absolument  inaptes  à 
leurs  fonctions.  Le  personnel  des  gardiens  consistait  essentiellement  en  un 
ramassis  de  vagabonds  et  d'ivrognes,  de  naufragés  de  la  société,  qui  poussés 
par  la  faim  acceptèrent  ces  fonctions  pour  pouvoir  hiverner  dans  l'établisse- 
ment. C'est  à  ces  gens  exceptionnels  et  à  leurs  caprices  sans  frein  qu'on 
confia  les  aliénés.  L'histoire  cite  des  exemples  de  personnes  qui  jouirent 
d'une  certaine  réputation  parce  qu'elles  savaient  maintenir  les  malades 
par  l'emploi  de  la  force.  Hupeland  cite  un  gardien  qui  considérait  le  bâton 
comme  l'unique  remède  pour  l'aliéné;  d'après  son  récit  l'une  moitié  de 
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cette  canaille  était  possédé  du  diable,  l'autre  moitié  se  laissait  guider  par 
des  mauvaises  passions. 

En  1819,  une  prescription  légale  en  France  défendit  aux  gardiens  de  se 
munir  d'armes  (bâtons,  trousseaux  de  clefs)  ou  de  se  faire  accompagner 
de  chiens.  Toutefois  pour  juger  ces  situations  il  faut  se  rapporter  au 
temps  et  aux  moeurs  de  l'époque.  La  disciplme  et  une  forte  musculature 
constituaient  les  premières  conditions  dans  l'art  de  soigner  les  aliénés. 
Ainsi  le  roi  Georges  d'Angleterre,  sur  l'ordre  de  son  médecin,  reçut  du 
gardien  qui  l'accompagnait  des  coups  de  bâton  avec  l'idée  que  cette  mesure 
devait  agir  favorablement  sur  sa  situation. 

Les  aliénés  étaient  considérés  comme  ne  faisant  plus  partie  de  la  Société. 
Encore  en  1843,  pendant  la  kermesse  de  Pâques,  on  laissait  voir  au  public  en 
Hollande  la  maison  des  fous,  celle  des  prisonniers  et  la  salle  d'autopsie  ; 
on  était  admis  à  voir  les  aliénés  moyennant  un  droit  d'entrée;  les  gardiens 
savaient  éveiller  l'intérêt  et  la  curiosité  du  petit  peuple  en  excitant  les 
malades  comme  des  animaux  sauvages. 

A  plusieurs  reprises  on  essaya,  mais  en  vain,  de  remédier  à  cette  situation 
et  de  rechercher  les  moyens  pour  confier  le  traitement  des  aliénés  à  de 
meilleures  mains.  Ainsi,  pendant  un  certain  temps,  des  aliénés  guéris  étaient 
considérés  comme  des  bons  gardiens  ;  on  les  citait  volontiers  comme  des 
bons  exemples.  Des  anciens  matelots  et  des  hommes  munis  d'un  passe-port 
jouirent  également  pendant  quelque  temps  d'une  certaine  réputation 
étant  habitués  à  la  discipline  et  à  l'ordre  et  sachant  se  faire  obéir. 
Malheureusement  ils  abusaient  souvent  des  boissons  alcooliques,  un 
inconvénient  d'autant  plus  grand  qu'ils  se  trouvaient  logés  au  milieu  des 
malades  et  dans  les  mêmes  salles  ;  ils  étaient  grossiers,  sans  commisération, 
toujours  prêts  à  commettre  des  actes  immoraux.  On  accorda  alors  la 
préférence  à  des  jeunes  campagnards  célibataires  ;  mais  ces  natures 
apparemment  non  corrompues,  sans  parler  de  leur  grande  ignorance  et  de 
l'insuf&sance  de  leur  éducation,  prouvèrent  qu'elles  n'étaient  pas  sans  défauts. 
En  Russie,  on  utilisa  des  orphelins  âgés  de  18  à  25  ans  pour  soigner  les 
aliénés.  Les  prisonniers  libérés,  hommes  et  femmes,  constituaient  une 
autre  rubrique  utilisée  au  recrutement  du  personnel.  On  a  même  eu 
recours,  pour  la  formation  des  gardiens,  à  des  malades  atteints  d'affections 
incurables  (ulcères  aux  jambes,  varices,  hernies  etc.)  ;  les  femmes  fournis- 
saient un  grand  contingent;  on  engageait  même  des  femmes  aux  moeurs 
suspectes,  adonnées  aux  excès  alcooliques,  menant  une  vie  immorale  ou 
ayant  passé  par  des  condamnations;  leur  conduite  était  bonne  aussi  long- 
temps qu'elles  séjournaient  à  l'établissement. 

En  raison  de  l'insuffisance  du  nombre  de  demandes  beaucoup  d'établisse- 
ments se  voyaient  obligés  d'accepter  tous  ceux  qui  se  présentaient;  on 
n'osait  les  renvoyer  que  pour  des  motifs  sérieux. 

On  comprend  que  dans  ces  circonstances  on  se  trouvait  obligé  de  tolérer 
des  situations  pénibles.  Les  malades  devaient  en  souffrir;  leur  situation 
s'aggravait  et  chez  beaucoup  la  démence  se  trouvait  favorisée.  Lesothématomes, 
les  fractures  d'os,  surtout  des  côtes  et  des  jambes,  les  luxations,  les  décubitus, 
les  gangrènes,  les  ruptures  de  la  vessie,  les  mutilations,  la  masturbation 
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et  les  perversions  sexuelles,  les  destructions,  la  coprophagie,  etc.  étaient  de 
constatation  presque  journalière. 

Les  soins  donnés  aux  aliénés  laissèrent  beaucoup  à  désirer.  Dans  quelques 
établissements  on  ne  procédait  qu'une  fciis  par  an  à  la  coupe  des  cheveux. 
Les  soins  de  propreté  étaient  rares,  la  balnéation  inconnue. 

L'assistance  par  les  ordres  religieux  ne  put  être  comparée  à  l'assistance 
laïque,  à  des  surveillants  rétribués,  mais  non  sans  grands  défauts  tels  que 
l'immoralité,  l'ivrognerie,  etc.  Ces  défauts  ne  se  rencontraient  dans  les 
corporations  religieuses  qu'à  titre  d'exception.  Parmi  les  personnes  qui  se 
distinguèrent  dans  l'assistance  des  aliénés,  il  faut  citer  Jean  de  Dieu  et 
ses  disciples. 

L'enlèvement  des  chaînes  et  la  suppression  des  moyens  de  contrainte 
mécanique  figurèrent  parmi  les  faits  capitaux  dans  l'histoire  de  l'assistance 
des  aliénés.  Les  travaux  de  Pinel  et  de  Conolly  prirent  une  grande  part 
à  l'amélioration  du  sort  des  aliénés.  La  situation  dans  la  majeure  partie  des 
établissements  continua  néanmoins  à  rester  pénible. 

J'en  fus  un  témoin  oculaire  il  y  a  35  ans,  lors  de  mon  entrée  au  „Binnen- 
gasthuis"  d'Amsterdam.  En  vue  d'un  enseignement  psychiatrique,  on  y 
organisa  une  section  d'aliénés.  Chargé  du  service,  en  ma  qualité  d'interne, 
j'y  rencontrai  certain  soir  trois  femmes  aliénées  à  qui  la  gardienne,  de  son 
propre  chef,  avait  administré  trois  poudres  narcotiques  à  chacune  d'elles 
afin  de  provoquer  le  sommeil;  elle  prit  ensuite  une  bonne  gorgée  d'une 
bouteille  de  genièvre  tenue  cachée  dans  sa  poitrine,  ce  qui  lui  procura 
un  profond  sommeil.  Au  quartier  des  hommes  où  il  n'y  avait  qu'un  seul 
aliéné,  le  gardien  était  assis  sur  son  lit  dans  un  état  d'excitation  alcoolique, 
criant  et  se  lamentant;  l'aliéné  assis  près  de  son  lit  lui  essuyait  les  larmes 
qui  coulaient  le  long  de  ses  joues  et  le  consolait! 

On  ne  peut  passer  ces  faits  sous  silence  afin  de  pouvoir  établir  la 
comparaison  entre  la  situation  morale  d'autrefois  et  la  situation  présente. 
En  ces  temps-là  la  valeur  des  médecins  laissait  à  désirer  sous  plusieurs 
rapports.  En  1823,  on  fonda  à  Amsterdam  l'école  de  médecine,  de  chirurgie 
et  d'accouchements.  Avant  cette  époque  la  vie  et  le  bien-être  des  habitants 
des  petites  villes  et  des  campagnes  étaient  confiés  en  majeure  partie  à  des 
personnes  sans  éducation  et  sans  instruction  ;  ils  pratiquaient  la  médecine 
mais  il  en  résultait  de  graves  abus. 

Les  témoignages  de  la  bataille  de  dix  jours,  en  1830,  sont  là  pour  prouver 
que  même  à  Gheel  les  aliénés  furent  négligés,  abandonnés  à  eux  mêmes, 
enchaînés,  enfermés  dans  des  porcheries,  dans  des  parties  réservées  des 
granges;  les  aliénés  aux  tendances  à  l'évasion  en  furent  empêchés  par  des 
courroies  fixées  aux  pieds.   L'assistance  y  laissait  beaucoup  à  désirer. 

Pendant  les  périodes  d'encombi^ement  on  rencontrait  dans  les  hôpitaux 
généraux,  p.  ex.  à  l'Hôtel-Dieu  à  Paris,  même  plusieurs  malades  dans  le 
même  lit  et,  en  cas  de  décès,  il  se  passait  parfois  des  heures  avant  de 
venir  enlever  le  cadavre. 

L'assistance  des  aliénés  qui  ne  réclamaient  pas  les  soins  d'un  établisse- 
ment fermé,  ofi'rait  parfois  de  grands  avantages.  Ainsi,  les  aliénés  de 
la  classe  aisée  étaient  souvent  soignés  à  la  campagne  et  de  préférence 
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chez  des  instituteurs  où  généralement  l'assistance  ne  laissait  pas  à  désirer. 

Dans  la  première  moitié  du  19e  siècle  on  rencontrait  dans  quelques  com- 
munes de  la  province  de  Drenthe,  en  Hollande,  des  idiots  et  des  simplots  sans 
foyer;  on  les  logeait  à  l'hospice  des  pauvres.  Chaque  jour  ces  malades  ' 
allaient  chercher,  à  tour  de  rôle,  leur  nourriture  chez  l'un  ou  l'autre  habitant 
de  la  commune;  en  échange  ils  fournissaient  quelque  travail.  Les  malades, 
suivant  la  coutume  du  temps,  mangeaient  avec  le  paysan,  la  paysanne  et  les 
domestiques  dans  un  seul  plat.  Parfois  pris  d'une  envie  inconsciente  de  tour- 
menter, les  domestiques  laissèrent  le  malade  à  son  travail,  sans  le  prévenir 
que  l'heure  du  repas  avait  sonné.  A  table  le  malade,  au  grand  plaisir  des 
attablés,  fut  engagé  à  continuer  à  manger  malgré  la  preuve  la  plus  évidente 
qu'il  était  déjà  bien  saturé;  aujourd'hui  encore  on  cite  des  noms  d'idiots 
ou  simplots  qui  acquirent  une  célébrité  en  raison  de  leur  gloutonnerie. 

Dans  ces  dernières  années  un  heureux  revirement  s'opéra,  surtout  depuis 
l'inauguration  du  principe  de  la  liberté  dans  le  traitement  des  aliénés, 
de  l'alitement  et  de  la  séparation,  c'est  à  dire  du  traitement  du  malade  dans  une 
chambre  spéciale  à  porte  ouverte.  Ce  dernier  mode  de  traitement  succéda  à 
l'isolement  qui  consiste  à  enfermer  un  malade  dans  une  cellule  sans  mobilier 
ou  dans  une  cellule  munie  d'un  lit  fixe  et  parfois  d'un  banc.  Autrefois  les 
améliorations  introduites  visaient  essentiellement  la  modification  de  la  forme 
des  moyens  de  contrainte;  les  camisoles  et  les  courroies  avaient  remplacé 
les  chaînes  et  les  menottes;  les  camisoles  et  les  courroies  à  leur  tour  furent 
parfois  remplacées  par  les  cellules. 

Les  quartiers  cellulaires  peuvent,  à  raison,  être  considérés  comme  les 
tristes  vestiges  de  la  période  des  contraintes.  Il  est  impossible  de  prétendre  que 
la  cellule  fait  partie  de  l'arsenal  thérapeutique.  Là  oîi  les  cellules  sont 
disposées  en  rangées,  les  malades  s'excitent  réciproquement  par  leurs  cris, 
par  les  coups  sur  les  portes.  C'est  surtout  le  matin  de  bonne  heure,  alors 
que  commence  le  service  de  jour,  qu'on  peut  se  convaincre  de  la  triste 
situation  de  l'encellulement  et  de  l'odeur  pestilentielle  qui  y  règne.  Il  y  a 
vingt-huit  ans,  le  règlement  portait  qu'au  commencement  du  service 
de  jour  on  devait  enlever  les  ordures  et  nettoyer  avec  une  brosse  et  un 
seau  rempli  d'eau  le  malade  qui  s'était  maculé  de  matières  fécales.  En 
commençant  mon  service  à  Amsterdam,  je  me  suis  convaincu  du  fait. 

La  situation  des  aliénés  s'est  notablement  améliorée.  Les  cas  de  grande 
négligence  sont  devenus  exceptionnels.  Il  s'en  présente  encore  mais  ils 
prouvei\c  combien  il  est  indispensable  pour  les  États  d'organiser  une  bonne 
inspection.  Dernièrement,  dans  une  commune  de  l'Ober-Ffalz,  les  autorités 
furent  punies  pour  avoir  abandonné  un  aliéné  à  lui-même  dans  un  hospice  ; 
elles  estimaient  trop  élevés  (200  marcs  par  an)  les  frais  d'entretien  dans  un 
asile.  Le  malade  mourut  et  l'autopsie  fit  constater  une  mort  par  inanition. 

Ces  exceptions  peuvent  également  surgir  dans  les  asiles.  La  preuve  en  est 
fournie  par  l'asile  de  S.  Servolo,  un  grand  bâtiment-caserne  à  Venise,  situé 
sur  une  île  dans  les  lagunes.  Vers  1900,  on  y  rencontrait  encore  des  moeurs 
du  moyen-âge;  les  soins  généraux,  l'alimentation,  le  coucher,  les  vêtements, 
la  propreté,  le  travail,  étaient  relativement  satisfaisants,  mais  on  y  abusait 
les  moyens  de  contrainte  —  dans  une  proportion  de  10  p.cent!  Toutes  les 
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cellules,  et  leur  nombre  était  grand,  étaient  occupées  et  certaines  d'entre 
elles  renfermaient  deux  malades.  Les  aliénés  portaient  de  lourdes  chaînes 
en  fer,  forgées  à  l'asile,  fixées  au  lit.  Quelques  malades  portaient  des 
chaînes  aux  mains  et  aux  pieds,  parfois  des  courroies  doublées  de  fer, 
des  ceintures  on  cuir.  Plusieurs  malades  se  trouvaient  debout  à  côté  de 
leur  lit  auquel  ils  étaient  enchaînés  ou  fixés,  pouvant  à  peine  se  mouvoir. 
Ce  qu'il  y  avait  ici  de  particulier  c'est  que  ni  les  frères  de  charité  à  qui  les 
soins  furent  confiés,  ni  le  médecin-directeur  ne  voyaient  quelque  chose  de 
répugnant  dans  ce  traitement  barbare.  Ils  faisaient  valoir,  non  sans  satisfaction, 
qu'ils  n'employaient  pas  la  camisole  de  force. 

Cet  exemple  est  d'autant  plus  instructif  qu'en  Italie  on  rencontre  des 
principes  tout  autres  dans  le  traitement  des  aliénés,  qu'il  y  existe  de  très 
nombreux  partisans  de  la  plus  grande  liberté  en  faveur  des  malades. 

Le  champ  d'action  des  gardes-malades  dans  les  asiles  s'est  notablement 
étendu  dans  ces  derniers  temps.  Depuis  quelques  années  un  grand  nombre 
d'aliénés  sont  d'abord  admis  dans  des  maisons  de  passage  {asiles  urbains) 
situées  en  ville  ou  à  proximité,  ayant  ou  une  organisation  spéciale 
ou  constituant  comme  à  l'hôpital  Wilhelmina,  à  Amsterdam,  une  section 
spéciale  de  l'hôpital.  Ce  genre  d'institutions  peut  être  considéré  comme 
l'antichambre  de  l'hôpital  pour  aliénés.  Un  grand  pourcentage  des  malades, 
de  30  à  75  p.cent,  peut,  conformément  à  l'expérience  acquise,  quitter  guéri 
l'hôpital  urbain  au  bout  de  quelques  semaines  à  six  mois  et  ne  doit  consé- 
quemment  pas  être  envoyé  à  l'asile. 

Ces  résultats  avantageux  s'obtiennent  surtout  en  admettant  les  malades 
sans  délai  et  dès  l'apparition  des  premiers  troubles  mentaux.  La  chance  de 
guérison  diminue  à  mesure  qu'on  retarde  l'admission,  qu'on  laisse  le 
malade  dans  des  mauvaises  conditions.  Aussi  est-ce  un  motif  pour  l'État  de 
faire  connaître  impérativement  à  qui  incombe  le  devoir  de  soigner  pour 
un  nombre  de  places  suffisant  et  que  celles-ci  soient  conformes  aux  prescriptions 
médicales  et  hygiéniques. 

Les  aliénés  admis  dans  les  asiles  sont  traités  autant  que  possible 
comme  dans  un  hôpital,  c'est  à  dire  au  lit  et  conformément  aux  prescriptions 
du  médecin.  Ce  mode  de  traitement  s'est  notablement  perfectionné;  on  pratique 
actuellement  dans  les  bons  hôpitaux  pour  aliénés  :  l'hydrothérapie,  la  physico- 
thérapie, la  psychothérapie,  le  traitement  par  le  travail,  etc.  qui  réclament 
des  connaissances  spéciales  non  seulement  de  la  part  du  médecin  mais 
encore  des  gardes  malades. 

De  nos  jours  le  traitement  individuel  s'impose  et  le  succès  du  traitement  se 
trouve  en  rapport  direct  avec  l'attention  spéciale  que  l'on  porte  à  chaque 
malade. 

Le  nouvel  hôpital  pour  aliénés  se  compose  d'un  nombre  variable  de  sections 
spéciales,  de  préférence  sous  forme  de  pavillons  complètement  isolés.  Ces 
pavillons  sont  composés  d'une  série  de  salles  de  dimensions  variables,  servant 
de  salles  de  réunion  ou  de  dortoirs,  de  chambres  d'isolement  et  d'annexés 
indispensables  au  service.  Chaque  pavillon  a  une  organisation  spéciale,  en 
harmonie  avec  le  but  à  remplir,  avec  le  genre  de  malades  à  traiter;  il 
présente  extérieurement  et  intérieurement  le  cachet  inhérent  à  sa  destination. 
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Le  quartier  d'observation  et  de  surveillance  continue  constitue  le  pavillon 
le  plus  important;  il  renferme  les  récentes  admissions,  les  malades  qui 
sont  l'objet  d'une  observation  spéciale  et  d'une  étude  pour  la  répartition 
ultérieure  dans  les  autres  pavillons. 

Un  hôpital  complet  comprend  un  quartier  pour  hommes  et  un  quartier 
pour  femmes.  Chaque  quartier  peut  présenter  des  divisions  pour  les 
pensionnaires  et  pour  les  aliénés  indigents;  pour  ces  derniers  surtout  en 
dehors  des  sections  habituelles  "(quartier  d'observation  et  de  surveillance 
continue  pour  les  nouvelles  admissions,  pour  les  malades  suicides,  homicides, 
incendiaires,  immoraux  ou  ayant  des  tendances  à  l'évasion,  —  des  quartiers 
pour  les  malades  tranquilles,  semi-tranquilles  ou  agités  qui  réclament  ou 
non  l'alitement)  on  ménage  des  sections  spéciales  pour  les  enfants,  les 
épileptiques,  les  convalescents  ainsi  qu'un  pavillon  à  l'usage  exclusif  des 
maladies  épidémiques.  On  n'y  oublie  pas  les  ateliers  divers,  une  école,  une 
salle  de  récréation  pouvant  servir  de  salle  de  concert  ou  de  spectacle. 

L'hôpital  doit  présenter  dans  son  ensemble,  comme  dans  ses  différentes 
parties,  un  cachet  particulier  qui  fait  songer  à  une  grande  maison  où  l'on 
peut  respirer  la  liberté;  on  y  évite  tout  ce  qui  peut  éveiller  l'idée  de 
contrainte,  d'isolement  ou  de  renfermerie,  au  moins  pour  autant  que  la 
situation  des  malades  le  permet. 

Les  aliénés  dangereux  n'occupent  qu'une  proportion  restreinte  dans  les 
quartiers  spéciaux  là  où  existe  une  bonne  organisation.  Hâtons-nous  d'ajouter 
que  ce  genre  de  malades  ne  convient  pas  à  un  hôpital  moderne  pour 
aliénés  parce  qu'ils  exercent  sur  leurs  compagnons  une  mauvaise  influence. 
Leur  présence  nuirait  au  principe  de  liberté  qui  doit  y  régner  en  raison 
de  leurs  tendances  à  quereller,  à  raisonner,  à  conspirer,  de  leur  esprit 
de  chicane  et  de  mécontentement  continue.  Imbus  du  mal,  ils  enseignent 
le  vice  à  leurs  compagnons;  ils  se  livrent  à  des  actes  de  violences,  à  des 
moments  inattendus  ;  ils  se  montent  réciproquement  pour  provoquer  des 
conspirations  et  des  troubles;  ils  deviennent  incendiaires,  meurtriers;  ils 
préparent  des  évasions. 

Les  aliénés  ordinaires  vivant  d'une  manière  isolée,  contrairement  aux 
aliénés  dangereux  qui  possèdent  un  certain  degré  d'intelligence,  il  faut 
réserver  à  ces  derniers  soit  des  sections,  soit  une  institution  spéciale  à 
laquelle  on  donnerait  une  dénomination  plus  caractéristique  que  le  mot 
prison-asile  qu'on  a  préconisé.  Pour  écarter  ces  aliénés  à  jamais,  il  leur  faudrait 
des  murs  cuirassés,  une  enceinte  circulaire,  une  garde  armée  au  dehors. 
Nous  ne  discuterons  pas  la  question  de  la  nécessité  de  ces  mesures  en 
présence  d'un  traitement  rationnel.  Généralement  ces  quartiers  ou  institutions 
spéciales  sont  régies  par  les  règles  en  usage  dans  un  asile  ordinaire.  Dans 
ces  quartiers  il  y  a  heu  d'opérer  la  division  et  la  subdivision  des  malades  en 
une  série  de  petites  sections,  construites  de  manière  à  pouvoir  répondre  à 
toutes  les  indications.  Les  différentes  parties  devraient  être  susceptibles 
d'une  surveillance  facile;  la  construction  devrait  être  solide  et  le  bâtiment 
devrait  présenter  les  conditions  voulues  pour  prévenir  les  évasions,  les 
destructions,  etc.;  les  serrures,  les  portes,  les  châssis,  les  cabinets 
d'aisance,  le  chauffage,  l'éclairage,   la  ventilation,   etc.   devraient  faire 
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l'objet  d'une  surveillance  régulière.  L'exactitude  et  l'ordre  y  sont  indis- 
pensables; tout  devrait  y  occuper  une  place  déterminée,  tout  devrait  être 
maintenu  à  sa  place,  rien  ne  pourrait  manquer  à  l'inventaire.  Une  surveillance 
sévère  contrôlerait  la  présence  des  malades  et  du  personnel  et  toute  contra- 
vention serait  rapportée  immédiatement  au  chef  du  quartier.  Un  malade 
dangereux,  ne  méritant  aucune  confiance,  ne  pourrait  jamais  être  confié  à 
un  seul  gardien;  il  faut  partir  de  ce  principe  que  nul  ne  peut  s'exposer 
à  un  danger.  Les  individus  dangereux  qui  soudainement  deviennent  aggres- 
sifs,  donnent  des  coups  de  pied,  crachent,  mordent,  grattent,  qui  n'ont  peur 
de  rien,  ne  connaissent  d'autre  autorité  que  la  supériorité  de  la  force. 

Dans  ces  quartiers  les  appareils  de  sûreté  et  d'alarme  doivent  se  trouver 
constamment  en  bon  état;  les  salles  de  réunion  et  les  dortoirs  immédiatement 
après  le  départ  des  malades,  doivent  être  scrupuleusement  vérifiés.  On  profite 
des  moments  de  la  balnéation  pour  surveiller  leurs  vêtements  à  leur  insu. 

Le  travail  devrait  y  être  largement  organisé,  mais  tout  outil  dangereux 
en  serait  exclu.  La  plus  petite  négligence  peut  entraîner  les  plus  tristes 
conséquences.  Il  est  indispensable  de  bien  connaître  toute  la  personnalité 
de  chaque  malade  et  surtout  ses  mauvais  instincts  pour  pouvoir  le  surpendre 
avec  plus  de  facilité,  pour  exercer  une  attention  continue,  une  surveillance 
et  une  prudence  de  chaque  instant. 

Aussi  pour  prévenir  pour  ainsi  dire  la  création  d'aliénés  nocifs  et 
dangereux  est-il  recommandable  de  ne  pas  les  conserver  plus  longtemps 
qu'il  ne  faut  dans  une  section  spéciale. 

Les  pavillons  pour  travailleurs  et  ouvriers  agricoles  forment  une  partie  inté- 
grante de  l'asile,  à  moins  de  constituer  une  annexe  spéciale.  Non  seulement 
ces  pavillons  ont  pour  but  de  donner  aux  malades  un  travail  productif, 
mais  ils  viseront  surtout  à  montrer  aux  aliénés  le  chemin  de  la  rentrée  dans 
la  vie  sociale.  On  apprécie  davantage,  chaque  jour,  la  puissance  du  travail. 
Le  travail  a  une  action  favorable  sur  le  corps  et  l'esprit,  sur  l'intelligence 
et  sur  les  sentiments  ;  il  rend  d'excellents  services  comme  moyen  éducatif; 
il  peut  même  contribuer  à  transformer  les  impulsions  motrices  morbides 
en  travail  utile.  Sa  valeur  thérapeutique  dans  les  maladies  nerveuses  est 
de  plus  en  plus  appréciée  et  c'est  avec  raison  qu'on  admet  aujourd'hui  la 
thérapeutique  par  le  travail,  qu'on  élève  des  sanatoriums  où  les  malades 
sont  obligés  à  différents  exercices  physiques,  etc.  Le  médecin  prescrit 
aujourd'hui  le  travail  comme  il  prescrit  tout  autre  médicament;  il  en  indique 
la  dose  et  en  surveille  l'action;  il  combine  le  travail  et  le  repos  ;  il  tient  compte 
des  résultats  individuels.  Ces  précautions  sont  d'autant  plus  indispensables 
que  souvent  l'aliéné  reste  indifférent  aux  réactions  extérieures;  ainsi, p.  ex. 
dans  les  maladies  somatiques  il  ne  se  rend  aucun  compte  de  la  sensation 
de  fatigue.  On  n'abusera  pas  de  ses  forces  intellectuelles.  Dans  les  établis- 
sements oîi  ces  indications  sont  perdues  de  vue,  on  abuse  assez  fréquemment 
des  forces  physiques  des  malades  aux  dépens  de  leur  santé  et  sans  qu'ils 
s'en  plaignent.  Chez  les  convalescents,  chez  les  malades  atteints  d'affections 
vasculaires  ou  de  neurasthénie,  chez  les  jeunes  comme  chez  les  vieux, 
l'expérience  apprend  combien  il  importe  de  se  tenir  à  des  justes  limites. 
Le  travail  doit  être  ordonné  d'une  manière  systématique  par  des  hommes 
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du  métier  à  la  hauteur  des  exigences  de  l'art  de  traiter  les  aliénés.  Enfin 
on  n'oubliera  pas  la  nécessité  de  la  variation  dans  le  travail. 

Parmi  les  dilférentes  espèces  d'occupations  le  travail  au  grand  air  joue  un 
rôle  capital.  Le  travail  au  grand  air,  très  varié,  procure  à  chaque  malade 
l'occasion  de  se  rendre  utile.  Ce  conseil  s'applique  aussi  bien  à  l'aliéné 
appelé  à  un  travail  en  commun  qu'à  celui  qui  ne  supporte  qu'une  petite  activité. 
Au  point  de  vue  éducatif,  on  essaiera  d'occuper  les  malades  à  tous  les  travaux 
de  l'asile;  ils  doivent  se  considérer  comme  appartenant  à  une  grande  famille 
et  comprendre  les  devoirs  qu'ils  ont  à  remplir. 

Pour  rendre  le  travail  attrayant,  agréable,  il  est  juste  d'accorder  aux 
aliénés  une  indemnité  pécuniaire  dont  ils  pourront  disposer  librement  pour 
autant  que  leur  situation  le  permet.  Sous  ce  rapport  l'aliéné  ne  peut  être 
considéré  comme  inférieur  aux  détenus  des  prisons  et  des  établissements 
de  bienfaisance  ;  il  n'y  a  pas  lieu  de  préférer  le  boni  des  asiles  à  l'intérêt  des 
malades.  L'asile  d'aliénés  ne  peut  être  une  entreprise  financière;  il  en  est 
de  même  pour  les  sanatoriums  basés  sur  l'exercice  par  le  travail.  L'asile 
est  fait  pour  les  malades;  le  contraire  est  inadmissible. 

Dans  ces  derniers  temps  on  a  mis  à  l'épreuve  les  malades  recommandés 
pour  le  travail  afin  de  pouvoir  examiner  la  nature  des  travaux  pour  lesquels 
ils  montraient  les  meilleures  dispositions.  En  raison  de  la  difficulté  à  opérer 
ce  classement,  on  a  jugé  qu'il  était  indispensable  de  poser  des  conditions 
sérieuses  au  chef  chargé  de  rechercher  la  valeur  des  malades  mis  à  l'essai. 

On  recommande  le  sloyd,  le  travail  manuel  comme  un  excellent  moyen 
d'éduquer  les  idiots  et  les  débiles  intellectuels  ;  ce  travail  combiné  avec 
l'enseignement  scolaire  donne  parfois  des  résultats  surprenants.  Ce  procédé 
permet  parfois  de  préparer  les  malades  à  l'un  ou  l'autre  métier. 

Les  établissements  et  les  colonies  oîi  le  travail  se  trouve  organisé,  rendent 
des  services  comme  moyen  thérapeutique  et  comme  moyen  d'assistance 
pour  les  invalides  psychiques,  inaptes  à  pourvoir  à  leur  existence. 

Les  moyens  de  récréation  (lecture,  musique,  chant  d'ensemble,  jeux  au 
grand  air,  vélocipède,  promenades,  etc.)  doivent  être  pratiqués  confor- 
mément aux  prescriptions  médicales  et  sous  une  direction  spéciale.  Dans 
ces  exercices  on  essaie  de  cultiver  chez  les  malades  l'esprit  d'initiative  et 
le  sentiment  du  devoir  en  lui  accordant  le  maximum  de  liberté  compatible 
avec  sa  situation  mentale. 

Le  traitement  familial,  à  proximité  et  comme  dépendance  de  l'asile,  constitue 
dans  beaucoup  d'établissements  un  moyen  de  transition  de  l'asile  à  la 
Société.  Ce  mode  de  traitement  est  pour  ainsi  dire  la  pierre  de  touche 
pour  déterminer  si  le  malade  est  apte  à  rentrer  dans  la  Société.  Un  traite- 
ment rationnel  et  une  bonne  surveillance,  autant  de  l'habitation  du 
nourricier  que  du  malade  même,  sont  indispensables  pour  pouvoir  estimer 
à  sa  juste  valeur  si  le  malade  est  bien  traité  comme  l'enfant  de  la  maison. 

Le  traitement  à  domicile  constitue  la  dernière  épreuve  du  traitement.  De 
retour  à  son  foyer,  le  malade,  apparemment  bien  guéri,  a  besoin  de  continuer 
son  traitement  et  d'être  surveillé.  Ce  traitement  final  doit  tendre  à  niveler 
sa  situation,  à  éliminer  de  sa  personne  toute  influence  nocive  afin  d'éviter 
une  rechute.  Le  patient  doit  apprendre  à  se  connaître,  à  vivre  par  lui  même. 
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Les  patronages  pour  aliénés  guéris  peuvent  rendre  ici  de  grands  services. 

Afin  d'avoir  tout  apaisement  au  sujet  des  intérêts  des  malades  confies  a 
une  colonie,  il  est  désirable  que  périodiquement  et  sous  la  surveillance  du 
personnel,  ils  prennent  des  bains.  Les  malades  internés  seront  baignés  à 
l'asile;  ceux  confiés  à  un  nourricier  se  rendront  à  un  établissement  de  bams 
qui  doit  être  considéré  comme  une  annexe  de  la  policlinique  pour  maladies 
mentales.  On  profite  de  cette  opération  pour  examiner  les  malades  à  des 
périodes  déterminées,  pour  en  annoter  le  poids  et  toutes  autres  observations 
réclamées  par  le  médecin  afin  de  le  tenir  au  courant  de  leur  situation. 

Des  asiles  spéciaux  pour  différentes  catégories  d'aliénés,  pour  idiots,  pour 
épileptiques,  pour  alcooliques,  pour  maladies  nerveuses,  pour  convalescents, 
ont  été  créés  dans  ces  dernières  années.  Dans  les  asiles  pour  vieillards,  pour 
les  pauvres  et  autres  institutions  charitables,  même  dans  les  prisons  on 
inaugure  des  sections  spéciales  ou  bien  on  construit  des  annexes  pour  y 
confier  les  pensionnaires  dont  la  situation  ne  réclame  pas  un  interne- 
ment immédiat.  Le  besoin  se  fait  sentir  pour  la  multiplication  d'établisse- 
ments en  faveur  des  inférieurs  au  point  de  vue  psychique. 

Les  enfants  anormaux  forment  un  groupe  à  part;  suivant  la  situation 
de  leur  état  mental  on  devrait  les  traiter  -dans  des  établissements  spéciaux 
ou  les  confier  aux  parents  si  ceux-ci  présentent  les  qualités  psychiques  et 
morales  voulues  pour  leur  faire  donner  une  instruction  dans  des  écoles  ou 
des  classes  organisées  à  leur  intention.  Ces  écoles  sont  indispensables  à 
tous  les  écoliers  inaptes  à  suivre  l'enseignement  dans  une  école  ordinaire 
ou  à  ceux  qui  par  la  singularité  de  leur  conduite,  exercent  une  influence 
nuisible  sur  leur  entourage. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  le  médecin  aliéhiste  dispose  d'une  série 
de  motjens  qui  se  complètent  et  qui  visent  le  passage  méthodique  de  l'asile 
à  la  maison,  la  préparation  du  malade  pour  la  Société  afin  d'y  vivre  de  ses 
propres  ressources  physiques  et  intellectuelles.  Souvent  le  malade  doit 
devenir  l'objet  d'une  nouvelle  éducation,  apprendre  un  métier  pour  pourvoir 
à  sa  subsistance,  être  placé  dans  un  nouveau  milieu,  le  milieu  primitif 
lui  ayant  été  très  nuisible.  Bien  des  fois  l'asile  constitue  un  éta- 
blissement d'instruction,  d'exercice  et  de  formation  où  le  malade  a 
à  parcourir  les  différentes  classes  avant  de  pouvoir  vivre  convenablement 
de  ses  propres  ressources.  Ce  procédé  permet  de  rendre  à  la  société  60 
à  70  p.  100  des  malades  internés  à  la  condition  de  ne  pas  les  perdre  complè- 
tement de  vue  au  moment  de  leur  sortie.  Aussi  est-il  vivement  désirable 
qu'il  reste  un  certain  trait  d'union  entre  le  malade  et  l'asile. 

La  grande  extension  de  l'assistance  des  aliénés  est  en  bonne  partie  due 
aux  conséquences  du  développement  de  l'art  de  soigner  les  malades.  Cet  art 
fut  surtout  mieux  compris  au  moment  de  l'introduction  des  nouveaux 
principes  de  l'art  de  soigner  les  blessés  et  les  maladies  épidémiques.  La 
réorganisation  de  l'assistance  des  aliénés  suivit  à  partir  du  jour  où  l'on 
comprit  qu'on  se  trouvait  devant  de  véritables  malades. 

A  mesure  que  l'asile  prit  des  plus  grandes  proportions  la  tâche  du  psychiatre 
s'accrut  et  la  division  du  travail  s'imposa.  On  sentait  le  besoin  de  concentrer 
toutes  les  parties  du  service  entre  les  mains  du  chef  de  l'asile,  c'est  à  dire 
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du  médecin  directeur,  et  de  consolider  ainsi  l'esprit  d'union,  tout  en  laissant  a 
son  état-major  une  tache  personnelle  et  l'entière  responsabilité  tie  ses  actes. 
On  laissait  aux  gardes-malades  et  aux  aliénés  une  liberté  d'action  jusqu'à  une 
certaine  limite.  Les  grandes  tendances  à  la  réglementation,  à  la  bureaucratie, 
ne  présentent  aucun  avantage.  Une  disposition  générale,  avec  indications 
précises  sur  les  fonctions  respectives,  a  paru  suffire  mais  l'expérience 
apprend  que  nul  ne  peut  être  appelé  à  des  fonctions  données  sans  avoir  fourni 
les  preuves  de  sa  compétence;  il  en  résulte  la  nécessité  d'un  enseignement 
systématique  et  cette  condition  s'applique  à  tous  ceux  qui  directement  ou  indi- 
rectement doivent  être  attachés  à  l'assistance  des  malades.  Dans  un  établissement 
bien  organisé  nul  employé  ne  peut  ignorer  les  soins  à  donner  aux  aliénés. 

Le  noeud  de  la  question  réside  conséquemment  dans  la  formation  d'un 
personnel  instruit  et  compétent. 

Le  personnel  moderne  ne  peut  plus  être  assimilé  aux  gardiens  d'autrefois. 
Aujourd'hui  on  exige  des  connaissances  complètes  dans  l'art  de  soigner  les 
aliénés,  et  seuls  les  meilleurs  éléments  peuvent  entrer  en  ligne  de  compte. 
Tout  dépend  de  la  personnalité  du  garde-malade,  du  degré  de  confiance 
qu'on  peut  avoir  en  lui. 

Les  natures  insensibles  comme  les  natures  trop  sensibles  ne  conviennent 
pas  au  service  d'un  hôpital  pour  aliénés.  Un  cœur  insensible  ne  saurait 
observer,  un  cœur  qui  s'épanche  trop  rend  l'oeil  aveugle.  La  charité  doit 
être  eifective  et  non  affective;  on  demande  des  actes,  non  des  paroles. 

La  véritable  éducation  du  garde-malade  réside  en  bonne  partie  dans 
l'expérience.  Il  doit  être  au  courant  de  la  vie  réelle  dans  un  asile  d'aliénés. 
Non  scolae  sed  vitae  discimus.  Néanmoins  l'emeignement  théoriguè  reste 
indispensable.  Comme  dans  toutes  les  autres  branches  scientifiques  la 
théorie  et  la  pratique  sont  inséparables  et  ceux  chargés  de  l'enseignement 
doivent  se  trouver  à  la  hauteur  de  leur  mission.  L'enseignement  professionnel 
doit  en  outre  être  complété  par  l'éducation  et  la  formation. 

Une  objection  néanmoins  se  présente:  l'asile  d'aliénés  constitue  l'école 
pour  le  personnel  infirmier  et  l'élève-infirmier  à  partir  de  son  admission 
dans  l'établissement  est  chargé  des  soins  à  donner  aux  malades.  Il  y  a 
conséquemment  lieu  d'apprécier  si  les  intérêts  des  malades  ne  sont  pas 
quelque  peu  subordonnés  pour  faire  une  place  plus  grande  à  l'enseignement 
professionnel.  On  y  remédie  par  un  bon  règlement  pour  l'école  des 
gardes-malades. 

Une  autre  objection:  l'enseignement  doit  être  confié  a  l'état-major  des 
médecins  et  des  gardes-malades  ainsi  qu'aux  chefs  chargés  de  la  distribution 
du  travail,  des  services  de  l'économat,  de  l'école,  etc.,  conséquemment  à 
des  fonctionnaires,  parfois  déjà  surchargés  par  d'autres  occupations.  On 
y  remédie  partiellement  en  augmentant  le  nombre  des  fonctionnaires  et  en 
modifiant  favorablement  la  réglementation!  de  l'enseignement. 

Afin  de  remédier  à  ces  objections  il  est  indispensable  que  les  aspirants 
gardes-malades  suivent  un  cours  préparatoire  avant  d'être  appelés  à  l'activité 
dans  une  salle  de  malades. 

Dans  certaines  institutions,  p.  ex.  à  Meerenberg,  on  atteignit  ce  but  en 
occupant  d'abord  et  successivement  les  élèves  gardes-malades  dans  une  école 
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ménagère  de  l'asile,  dans  les  services  économiques,  la  maison  des  gardes- 
malades  et  l'ouvroir  pour  femmes. 

La  société  „Wilhelmina",  érigée  le  14  Novembre  1897,  ayant  pour  objet 
l'amélioration  et  le  relèvement  des  soins  à  donner  aux  aliénés,  fonda  dans 
le  même  but,  le  30  mai  1901,  la  maison  Wilhelmina  à  Amsterdam,  qui  est 
une  école  'préparatoire  pour  des  gardes-malades  pour  aliénés.  Avec  une 
grande  satisfaction  on  constatait  que  le  Gouvernement  lui  fournit  son  puissant 
concours  afin  d'aider  la  société  et  de  faciliter  l'organisation  et  le  maintien 
de  l'école.  Mr.  Goeman  Boegesius,  à  cette  époque  Ministre  de  l'Intérieur, 
inaugura  cette  école  et  prononça  à  cette  occasion  un  discours  qui  prouva 
son  grand  attachement  à  l'oeuvre  des  infirmiers  pour  aliénés. 

Les  écoles  culinaires,  ménagères  et  industrielles  qui  se  multiplent  dans  les 
grandes  communes  en  Hollande  peuvent  être  utilisées  dans  le  même  but. 

Nous  ne  trancherons  pas  la  question  de  savoir  laquelle  des  trois  écoles 
mérite  la  préférence.  On  tiendra  à  cette  régie  capitale  que  l'élève 
garde-malade  pour  aliénés  doit  être  honnête,  entreprenant  et  intelligent. 
Les  mconvénients  d'une  préparation  insuffisante  ne  tardent  pas  à  se  faire  jour. 

Il  importe  beaucoup,  pour  favoriser  l'unité  si  indispensable,  que  chaque 
asile  ait  son  école  propre  et  que  les  élèves  montent  progressivement  en  grade 
à  mesure  qu'on  se  rend  compte  de  leurs  capacités  et  de  leurs  aptitudes 
à  des  fonctions  supérieures;  il  est  également  recom m andable  que  l'état-major 
des  gardes-malades  ne  renferme  que  des  élèves  recrutés  à  l'école  de  l'asile. 

Aucun  élève  garde-malade  ne  pourrait  être  nommé  sans  avoir  passé  par 
l'école  préparatoii-e  ;  pour  les  aspirants  du  sexe  masculin  il  est  très  désirable 
qu'ils  connaissent  un  métier  de  manière  à  pouvoir  conduire  le  travail 
des  malades. 

Comme  matières  préparatoires,  à  côté  de  l'instruction  complémentaire 
et  des  matières  de  l'enseignement  primaire  et  moyen,  il  faut  mentionner: 
l'économie  domestique,  l'enseignement  culinaire,  l'étude  des  marchandises, 
les  principaux  travaux  manuels  des  femmes,  certaines  notions  de  la  nature, 
la  pédagogie,  le  travail  manuel,  l'enseignement  du  chant  et  la  leçon  de 
conversation. 

L'enseignement  devrait  être  donné  d'une  manière  inteUigible  et  pratique 
et  se  trouver  en  rapport  avec  la  sphère  d'activité  future.  Ainsi,  dans 
l'enseignement  théorique  et  pratique  on  peut  parfaitement  exposer  les 
premiers  principes  de  l'alimentation,  du  coucher,  du  vêtement,  du  blanchissage, 
de  la  propreté,  de  l'éclairage,  du  chauffage,  de  la  ventilation,  etc.  de  l'entretien 
du  mobilier,  des  instruments  métalliques,  des  notions  sur  l'enlèvement  des 
tâches,  la  toilette  de  la  chambre,  la  manière  de  faire  et  de  défaire  les  lits, 
l'entretien  du  linge,  la  préparation  des  aliments  ordinaires  et  de  quelques 
aliments  pour  malades,  la  rédaction  de  rapports,  la  confection  de  l'inventaire. 
L'enseignement  de  l'application  des  moyens  propres  à  occuper  agréablement 
et  utilement  les  malades,  la  lecture,  etc.  devrait  être  purement  pratique. 

Les  aspirants  doivent  apprendi-e  à  devenir  ponctuels,  méthodiques,  à 
travailler  par  eux-mêmes,  à  avoir  soin  même  des  plus  petites  choses.  Au 
point  de  vue  de  leur  position,  il  faut  leur  inculquer  que  la  plus  petite 
faute  peut  mener  aux  plus  sérieuses  conséquences;  il  faut  cultiver  le 
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sens  de  la  compétence  et  leur  faire  apprendre  les  pourquoi  et  les  parce  que 
L'école  préparatoire  peut  encore  être  utilisée  pour  enseigner  à  l'aspirant 
les  notions  élémentaires  d'anatomie,  de  physiologie,  d'hygiène  ainsi  que  les 
premiers  soins  à  donner  en  cas  d'accident,  les  inconvénients  de  la  malpropreté 
du  sol,  les  précautions  à  prendre  contre  le  vent,  la  poussière,  la  fumée,  la 
suie,  les  émanations,  les  vapeurs,  etc.  L'annotation  du  pouls,  de  la  respiration, 
de  la  température,  l'administration  des  bains,  l'étude  des  instruments  et  des 
ustensiles  employés  pendant  les  soins  à  donner  aux  malades,  les  pansements, 
les  principes  du  traitement  des  plaies,  y  compris  l'asepsie  et  l'antisepsie,  la 
désinfection  du  mobilier  et  des  vêtements,  des  sécrétions,  peuvent  figurer 
parmi  les  matières  de  la  classe  préparatoire.  On  veillera  néanmoins  à  ne 
pas  provoquer  du  surmenage. 

La  durée  du  cours  préparatoire  ne  pourra  être  de  moins  d'une  année;  il 
serait  préférable  d'y  consacrer  deux  à  trois  années. 

Le  chef  de  l'école  préparatoire  aura  à  veiller  spécialement  à  la  formation 
des  aspirants,  à  ce  que  la  matière  enseignée  et  les  notions  de  la  morale 
soient  bien  comprises.  Il  veillera  attentivement  au  ton,  au  maintien  et 
à  la  fréquentation  des  aspirants  entre  eux.  Ce  n'est  qu'en  vivant  complètement 
avec  eux  que  le  chef  de  cette  école  se  trouve  en  état  de  bien  préparer  les 
élèves.  La  propreté,  l'amour  de  la  vérité,  la  notion  du  devoir,  la  discipline, 
la  ponctualité  et  l'ordre,  la  même  disposition  d'humeur  et  la  jovialité,  doivent 
être  inculqués  par  le  chef;  ces  qualités  sont  indispensables  au  garde-malade 
des  aliénés. 

Une  école  préparatoire  ainsi  constituée  peut  rendre  un  excellent  service. 
Elle  prépare  le  choix  pour  les  futurs  bons  serviteurs  à  l'asile  d'aliénés  et  nul  ne 
pourrait  être  admis  à  ce  service  sans  avoir  donné  la  preuve  qu'il  est  bien 
doué  et  qu'il  en  possède  les  qualités  indispensables.  La  nomination  définitive 
des  élèves  gardes-malades  devrait  passer  par  une  période  d'essai,  car  un 
asile  répond  d'autant  mieux  à  son  but  que  le  choix  de  son  personnel 
infirmier  a  été  plus  judicieux. 

Aux  élèves  gardes-malades  pour  aliénés,  il  faut  réclamer,  en  dehors  de  l'in- 
struction générale,  une  bonne  éducation  et  une  disposition  naturelle  pour 
leur  mission,  un  excellent  état  physique,  sans  infirmités,  une  conduite  morale 
irréprochable,  des  antécédents  sans  taches  et  un  âge  qui  généralement 
n'excède  pas  20  à  30  ans.  Des  personnes  plus  âgées  se  prêtent  difl5ci]ement 
aux  conditions  requises  pour  la  mission  de  garde-malade  ;  des  personnes  plus 
jeunes  ne  se  rendent  pas  toujours  un  compte  sufl5sant  des  devoirs  qui  les 
attendent.  Le  garde-malade  pour  aliénés  doit  considérer  sa  position  comme 
supérieure;  il  doit  l'aimer,  accomplir  ses  devoirs  avec  une  véritable  satis- 
faction; dans  la  négative,  il  ferait  mieux  de  quitter  l'asile.  Aussi  est-il 
recommandable,  au  moment  de  la  présentation  des  candidats,  de  leur  réclamer 
par  écrit  une  petite  biographie  dans  laquelle  ils  exposeraient  le  motif  pourquoi 
ils  désirent  entrer  au  service  des  aliénés. 

En  règle  générale,  les  élèves  devraient  recevoir  leur  éducation  dans  la 
même  école  et  ne  pas  passer,  pendant  la  durée  de  leurs  études,  d'un 
établissement  à  un  autre, 

Dans  le  choix  des  élèves  gardes-malades  il  y  a  encore  à  distinguer  la 
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différence  des  qualités  des  sentiments  entre  l'ho^nme  et  la  femme.  Si  l'un 
et  l'autre  présentent  des  qualités  distinctes,  ils  se  complètent  réciproque- 
ment. Ce  n'est  pas  parce  que  la  femme  a  le  monopole  du  dévouement  qu'on 
y  attache  une  grande  importance  -  ce  dévouement  existe  également  chez 
l'homme  —  mais  elle  possède  des  qualités  qu'on  ne  rencontre  pas  chez 
l'homme.  Si  la  femme  prend  une  place  dans  une  petite  famille,  place  qui 
ne  saurait  être  occupée  par  l'homme,  la  situation  est  identique  dans  la  grande 
famille,  l'asile  d'aliénés.  Déjà  depuis  l'ouverture  de  l'asile  de  Meerenberg, 
en  1849,  on  fit  valoir  ce  principe  que  tous  les  habitants  devaient  constituer 
une  famille  entre  eux  ;  or,  dans  cette  famille  on  rencontre  la  mission  de  la 
femme.  De  la  femme  part  une  forte  et  heureuse  influence;  sa  grande  activité, 
son  sens  pratique  pour  l'ordre,  sa  propreté,  sa  sociabilité  et  son  économie  sont 
de  notoriété  universelle.  Elle  montre  sa  supériorité  par  rapport  à  l'homme 
dans  la  question  de  l'alimentation,  du  vêtement,  du  couchage,  du  nettoyage, 
de  la  direction  générale  du  ménage.  Si  elle  possède  ces  qualités  pour  sa 
famille  elle  saura  les  posséder  pour  la  section  qui  lui  est  confiée,  elle  saura 
y  donner  un  cachet  spécial,  un  aspect  agréable,  social,  de  bon  goût. 

Il  y  a  une  place  à  l'asile  aussi  bien  pour  l'homme  que  pour  la  femme. 
Chacun  y  remplit  ses  fonctions  suivant  son  caractère  et  ses  dispositions. 
Toutefois  l'art  de  soigner  les  malades  est  plutôt  du  ressort  de  l'infirmière, 
la  direction  du  travail  des  hommes  aliénés  appartient  à  l'infirmier. 

Les  motifs  qui  précèdent  plaident  en  faveur  de  l'organisation  d'un  service 
mixte.  L'expérience  apprend  encore  que  des  époux,  au  courant  des  fonctions 
de  gardes-malades  et  aimant  cette  situation  peuvent  rendre  des  grands  services 
comme  chefs  de  pavillons  pour  hommes. 

Les  objections  faites  aux  soins  à  donner  à  l'homme  par  la  femme  ne  peu- 
vent résister  à  la  critique..  L'expérience  prouve  le  contraire.  Enlever  au 
garde-malade  sa  confiance  parce  qu'on  le  remplace  par  une  garde-malade 
dans  les  salles,  ne  peut  être  un  motif  pour  remplacer  la  femme  par 
l'homme.  Les  intérêts  du  malade  doivent  prévaloir.  On  fait  valoir  à  bon 
droit  la  supériorité  des  forces  physiques  de  l'homme;  une  expérience  de 
plusieurs  années  confirme  que  dans  l'art  de  soigner  les  aUénés  on  n'exige 
pas  la  présence  d'une  forte  musculature,  mais  plutôt  la  douceur,  une  main 
compétente  et  expérimentée.  On  est  allé  jusqu'à  prétendre  que  depuis  l'intro- 
duction de  la  femme  au  quartier  des  hommes,  l'encellulement  a  augmenté. 
On  peut  afl5rmer  le  contraire.  A  l'asile  de  Meerenberg,  en  1893,  la  première 
année  de  l'inauguration  du  service  mixte,  et  sur  une  population  de  1489 
malades,  il  y  eut  en  tout  679  fois  de  l'isolement  ;  en  1903,  pour  1589  malades 
l'encellulement  n'eut  lieu  que  282  fois.  L'expérience  infirme  encore  la 
prétention  que  l'agitation  est  plus  grande  quand  une  section  pour  hommes 
se  trouve  sous  la  haute  surveillance  d'une  femme. 

L'expérience  infirme  de  même  que  la  femme  ne  possède  pas  une  force 
de  résistance  suffisante.  Un  service  bien  organisé  ne  présente  pas  cet 
inconvénient,  notamment  dans  un  asile  d'aliénés.  Tandis  qae  dans  les 
hôpitaux  généraux  les  gardes-malades  consacrent  tout  leur  temps  de  service 
dans  la  salle  des  malades,  les  gardes-malades  pour  aliénés  peuvent  passer  une 
partie  de  leur  temps  avec  les  malades  dans  le  jardin  et  au  dehors  de  l'asile, 
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ce  qui  leur  procure  une  certaine  distraction.  En  1879  et  les  années  suivantes 
au  moment  de  l'introduction  de  la  femme  au  quartier  des  hommes  au  „Buiten- 
Gasthuis"  d'Amsterdam,  plusieurs  femmes  gardes-malades  souffrirent,  au  début 
de  leur  service,  d'anémie,  de  céphalalgie,  d'inappétence,  de  troubles  menstruels, 
de  faiblesse  générale,  d'amaigrissement  et  de  troubles  nerveux.  L'expérience 
plus  grande  acquise  ultérieurement  et  depuis  qu'on  a  su  tenir  compte  des 
intérêts  du  personnel,  de  nouvelles  dispositions  réglementaires  eurent  cette 
heureuse  conséquence  que  les  indispositions  devinrent  rares;  en  tout  cas 
elles  étaient  moins  fréquentes  que  dans  toute  autre  profession.  Elles 
guérissaient  au  bout  d'un  temps  très  court. 

Il  est  exact  que  quelques  malades,  p.  ex.  ceux  aux  idées  de  suicide, 
peuvent  fatiguer  un  garde-malade  et  qu'on  réclame  trop  de  se.s  forces; 
cette  constatation  est  plus  fréquente  chez  les  infirmières  que  chez  les 
infirmiers.  Cet  inconvénient  peut  être  évité  en  modifiant  le  service,  en  relayant 
temporairement  ce  personnel.  Les  soins  à  donner  à  ces  malades  difficiles 
ne  peuvent  être  confiés  à  la  même  garde-malade  pendant  toute  une  journée. 

Une  autre  objection  s'est  parfaitement  justifiée:  les  infirmières  feraient  un 
service  qu'on  ne  peut  leur  réclamer,  p.  ex.  les  manipulations  sur  le  corps 
nu,  le  massage,  la  balnéation,  les  opérations  au  bassin,  le  cathéterisme, 
le  séjour  pendant  la  nuit  dans  la  chambre  d'un  malade,  etc.;  ce  sont  là  des 
rapports  datant  de  la  période  de  l'exagération  du  secours  féminin  et  qui  ne 
prouvent  rien  contre  le  système  d'assistance  actuelle. 

Au  „Buitengasthuis"  à  Amsterdam  comme  à  Meerenberg,  depuis  la 
réorganisation,  un  certain  nombre  d'infirmiers  était  toujours  là  pour  remplir 
ces  dernières  fonctions;  à  côté  de  l'infirmière  doit  se  trouver  l'infirmier; 
ainsi  se  comprend  le  service  mixte. 

On  a  encore  objecté  sérieusement  que  la  garde-malade  exerce  une  influence 
excitante  sur  l'homme  malade,  qu'elle  est  exposée  à  la  passion  brutale  de 
l'aliéné.  Une  expérience  de  plus  de  25  ans  nous  permet  de  réfuter  cette 
crainte  sans  la  moindre  hésitation  si  le  service  est  confié  à  une  femme  bien 
élevée  et  dont  les  sentiments  moraux  ne  laissent  aucun  doute,  témoins  son 
costume,  sa  tenue,  ses  procédés,  son  ton,  son  langage.  Il  est  naturel  que  les 
hommes  à  tendances  immorales,  les  exhibitionistes,  les  onanistes,  etc.  doivent 
trouver  leur  place  dans  une  section  confiée  à  des  hommes.  Dans  un  service 
fait  d'une  manière  convenable  les  faits  d'immoralité  sont  rares  grâce  au  tact 
et  à  l'influence  de  la  garde-malade,  chef  de  section.  On  ne  peut  contester 
qu'il  est  arrivé  que  la  femme  a  reçu  un  accueil  malhonnête  de  la  part 
d'aliénés  mais  dans  ces  cas  il  ne  s'agissait  pas  d'une  garde-malade  telle 
que  nous  l'avons  décrite. 

Certes  l'infirmier  est  à  préférer  à  l'infirmière  dans  les  sections  des  hommes 
quand  le  personnel  subalterne  est  de  qualité  inférieure  ou  quand  il  existe 
d'autres  motifs  qui  ne  permettent  pas  de  rendre  pleine  justice  à  la  garde- 
malade.  L'habit  ne  fait  pas  la  garde-malade.  Les  femmes  qui  se  font  remar- 
quer par  leur  manière  d'être,  par  leur  toilette,  par  leur  bruit,  par  l'insufi&sance 
de  lem*  modestie  ne  doivent  par  être  placées  dans  une  section  pour  hommes. 
Le  principe  du  service  mixte  n'admet  que  des  femmes  dont  on  peut  répondre 
pour  la  moralité  ;  au  moindre  doute  il  faut  faire  prévaloir  la  séparation  des  sexes. 
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La  garde-malade,  bien  élevée,  ayant  reçu  un  enseignement  complet  et  bien 
apte  à  son  service,  constitue  dans  une  section  d'hommes  un  centre  autour 
duquel  tout  doit  graviter.  Grâce  à  sa  nature  éveillée,  à  ses  procédés  pratiques, 
à  sa  commisération,  elle  arrive  à  réveiller  les  sentiments  des  malades,  à 
comprendre  les  intérêts  de  chacun  d'eux. 

Pour  mieux  se  rendre  compte  de  l'heureuse  influence  de  l'assistance 
féminine,  nous  pouvons  affirmer  que  pendant  les  25  années  de  notre  activité  au 
,,Buitengasthuis"  à  Amsterdam  et  à  Meerenberg  (Bloemendaal)  nous  n'avons 
jamais  dû  recourir  à  l'alimentation  forcée,  sauf  les  premières  années  de  la  réor- 
ganisation. A  Meerenberg,  de  1893  à  1902,  le  nombre  des  évasions,  y  comprises 
les  tentatives  d'évasion,  sont  descendues  successivement  de  48  à  7  par  an. 
Ce  dernier  chiffre  fut  encore  constaté  en  1903.  Le  nombre  de  jours  de 
traitement  en  1893  et  1903  était  respectivement  de  472,206  et  500,972;  le 
nombre  de  malades  en  1893  de  1302  et  en  1903  de  1379  par  jour.  Il  y  a  lieu 
de  remarquer  à  ce  sujet  que  les  malades  jouissent  à  Meerenberg  d'une 
grande  hberté,  que  les  salles  de  réunion  communiquent  directement  avec 
les  jardins;  les  jardins  des  quartiers  et  tout  l'asile  sont  séparés  des  environs 
par  une  cloison  peu  élevée  que  les  aliénés,  hommes  ou  femmes,  peuvent 
gravir  aisément. 

Comme  nous  l'avons  fait  remarquer  l'asile  d'aUénés  constitue  la  vraie 
école  professionnelle  pour  les  gardes-malades.  A  l'instar  des  élèves  des  écoles 
professionnelles,  elles  ont  à  passer  par  les  différentes  classes,  à  monter  de 
la  classe  des  soins  généraux  à  donner  aux  malades  à  celle  où  l'on  enseigne 
les  soins  spéciaux. 

La  matière  de  l'enseignement  est  répartie  en  différentes  années  et  chaque 
année  de  cours  forme  un  programme  d'ensemble.  Aucun  élève  n'est  autorisé 
a  monter  à  une  classe  supérieure  sans  avoir  donné  les  preuves  qu'il  est 
bien  au  courant  de  ce  qui  a  été  enseigné  dans  une  classe  inférieure. 

L'enseignement  est  théorique  et  pratique. 

Les  cours  théoriques  se  composent  essentiellement  de  la  structure  et  du 
fonctionnement  du  corps  humain,  de  l'hygiène,  de  l'assistance  dans  les  cas 
de  maladies  internes  et  des  affections  chirurgicales,  de  l'assistance  des  femmes 
accouchées  et  des  enfants,  des  premiers  soins  à  donner  en  cas  d'accidents, 
des  pansements,  de  l'étude  des  instruments  et  des  ustensiles  en  usage  poul- 
ies malades,  de  l'étude  des  médicaments,  des  remèdes  diététiques,  physiques, 
étiologiques,  etc.,  de  l'assistance  des  aliénés  et  des  malades  souffrant  du 
système  nerveux,  des  articles  de  la  loi  concernant  l'inspection  des  aliénés 
et  des  asiles  par  l'État. 

L'élève  garde-malade  ayant  acquis  les  notions  préliminaires  requises  pour 
le  titre  d'aspirant  garde-malade,  la  première  année  peut  être  consacrée  aux 
matières  préparatoires,  la  deuxième  année  à  l'étude  des  soins  à  donner  aux 
malades  en  général  y  compris  les  matières  connexes,  la  troisième  année  aux 
soins  à  donner  aux  aliénés  et  aux  malades  atteints  de  maladies  nerveuses, 
les  années  subséquentes  pouvant  être  utilisées  à  la  répétition  des  matières 
précitées,  et  à  1'  étude  de  quelques  connaissances  complémentaires. 

Les  élèves  doivent  s'approprier  aussi  vite  que  possible  les  dénominations 
techniques  usuelles,  la  terminologie  pour  comprendre  les  recommandations 
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qu'on  leur  fait;  on  évitera  les  conversations  inutiles  dans  les  sections  des  malades. 

Dans  l'intérêt  des  malades,  les  heures  du  soir,  vers  la  fin  du  service  de 
jour,  conviennent  le  mieux  pour  donner  les  cours.  Les  heures  du  matin  ne 
peuvent  être  utiliseés  à  cet  effet,  les  malades  réclamant  en  ces  moments  le 
plus  de  soins. 

Il  n'est  pas  désirable  de  séparer  pour  l'enseignement  les  gardes-malades  des 
deux  sexes.  La  discipline  et  la  délicatesse  sont  exigées  de  la  part  du  corps 
enseignant  p.  ex.  pour  tout  ce  qui  concerne  la  question  sexuelle.  Ce  sujet 
ne  doit  pas  être  traité  dans  le  cours  théorique  mais  au  lit  du  malade,  dans 
les  sections  où  il  existe  à  la  fois  des  infirmiers  et  des  infirmières.  En 
s'inculquant  des  leçons  reçues  les  gardes-malades  apprendront  à  s'exprimer 
décemment. 

L'enseignement  doit  être  élémentaire  quoique  solide  et  renfermer  tout  ce 
qu'il  y  a  d'essentiel,  d'intelligible;  il  sera  varié,  objectif  autant  que  possible;  il 
visera  le  côté  pratique  et  se  limitera  aux  connaissances  indispensables  aux 
gardes-malades.  On  visera  le  „multa  sed  non  multum".  On  partira  du  simple 
au  plus  en  plus  compliqué.  L'élève  prendra  des  notes  pendant  les  leçons  et 
les  étudiera  ultérieurement:  „repetitio  est  mater  studiorum".  La  revue  du 
travail  écrit  a  son  importance  parce  qu'elle  permet  de  reproduire  exactement 
ce  qui  a  été  montré  et  traité. 

L'étude  personnelle  doit  être  encouragée.  Les  gardes-malades  qui  ont  suivi 
avec  succès  le  cours  des  soins  généraux  à  donner  aux  malades,  sont  autorisés 
à  suivre  les  cours  spéciaux.  L'enseignement  est  continué  sous  forme  de 
cours  de  perfectionnement,  consistant  en  des  répétitions  et  des  instructions 
complémentaires.  Ces  cours  sont  très  utiles  aussi  bien  pour  la  formation 
des  dispositions  spéciales  que  pom-  la  création  de  gardes-malades  d'un  rang 
plus  élevé. 

Le  médecin-directeur  prend  la  direction  de  l'enseignement.  Il  lui  appartient 
de  rechercher  les  meilleurs  éléments  pour  la  formation  de  son  école.  Il  les 
désigne  comme  chefs  des  différentes  branches  du  service;  il  tracera  les  grandes 
lignes  de  l'enseignement  et  surveillera  scrupuleusement  ses  ordres.  Il  tiendra 
compte  de  toutes  les  nouvelles  exigences  qui  se  présenteront,  modifications 
et  compléments  des  cours,  afin  de  maintenir  son  école  au  meilleur  niveau.  Il  sera 
le  conseiller  des  gardes-malades,  il  leur  prodiguera  paterneUement  les  meilleurs 
conseils  et  avis;  il  saura  donner  à  chacun  la  place  qui  lui  revient,  ne  perdant 
jamais  de  vue  qu'il  ne  pourra  pas  réclamer  trop  de  leurs  forces.  Et  pour 
se  tenir  exactement  à  la  hauteur  des  personnes  et  des  situations,  les  gardes- 
malades  pourront  toujours  recourir  librement  à  ses  lumières  ;  il  examinera 
scrupuleusement  leurs  plaintes  afin  de  se  trouver  en  état  de  défendre  les 
intérêts  do  chacun.  Dans  un  asile  d' aliénés  on  s'  expose  toujours  à  être  victime 
d' accusations  injustes. 

En  raison  des  nombreux  devoirs  qui  pèsent  sur  le  médecin-directeur,  celui-ci 
doit  s' occuper  aussi  peu  que  possible  du  travail  administratif  afin  de  pouvoir 
trouver  un  temps  suffisant  pour  s'  occuper  personnellement  de  la  direction 
médicale  d' une  partie  du  service  et  de  se  tenir  à  la  hauteur  des  exigences  de 
la  pratique.  Le  quartier  d' observation  devrait  constituer  son  champ  d' action 
favori;  il  y  serait  assisté  par  les  plus  jeunes  médecùis  afin  de  pouvoir  se 
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rendre  compte,  dès  le  commencement,  qu'  ils  suivent  la  bonne  voie.  Il  est 
également  recommandable,  que  les  autres  médecins  changent  de  section  à 
tour  de  rôle,  afin  de  contribuer  au  succès  de  leur  position  de  psychiatre  et 
de  les  préparer  à  devenir  des  bons  maîtres.  '  i 

Le  service  de  l'assistance  doit  se  trouver  entre  les  mains  d'une  femme  avec 
la  qualité  de  sous-directrice,  remplissant  le  rôle  de  la  femme  de  ménage  et 
assistant  comme  telle  le  médecin-directeur.  Cette  femme  doit  posséder 
des  principes  élevés,  aimer  beaucoup  le  travail,  être  à  la  hauteur  de  ses 
fonctions,  toujours  prête  à  donner  les  conseils  qu'on  lui  réclame,  préoccupée 
de  l'esprit  du  ménage,  économe  en  tous  sens.  Bile  assiste  le  médecin-directeur 
dans  le  placement  et  le  déplacement  du  personnel  infirmier  et  prend  note 
des  qualités  personnelles  de  chacun  d'eux. 

Ainsi,  pour  le  service  mixte  dans  les  quartiers  pour  hommes  il  faut  réclamer 
des  qualités  spéciales  qui  ne  peuvent  jamais  être  perdues  de  vue.  Par  sa 
conduite  et  sa  direction  morale  la  sous-directrice  contribue  à  l'esprit  d'unité  et 
d'estime  réciproque,  un  esprit  d'association  et  de  tolérance.  Elle  rappelle  sans  cesse 
à  ses  subalternes  les  points  essentiels  du  règlement  d'ordre  intérieur  que  tous, 
à  tous  les  degrés  de  la  hiérarchie,  doivent  respecter;  elle  leur  apprend  à  se 
pénétrer  de  l'idée  que  le  devoir  prime  le  droit;  „rien  ne  surpasse  la  puissance 
de  la  douceur,  rien  n'est  doux  comme  la  force  réelle".  Ce  dicton,  on  le  fera 
pénétrer  dans  le  personnel,  par  la  persuasion,  par  l'action,  par  l'exemple. 

La  sous-directrice  veille  à  ce  que  son  personnel  jouisse  d'un  repos 
suffisant,  qu'il  se  couche  et  se  lève  à  l'heure  réglementaire,  qu'il  prenne  ses 
repas  aux  heures  indiquées,  qu'il  jouisse  régulièrement  du  grand  air,  etc. 

Le  ynédecin  de  section  est  le  maître  attitré,  le  guide  fidèle  des  gardes-malades 
dans  son  service.  Il  y  met  en  pratique  les  leçons  théoriques;  il  leur  apprend 
à  distinguer  au  lit  des  malades,  la  différence  entre  les  phénomènes  soma- 
tiques  et  les  phénomènes  "psychiques,  il  exphque  le  no-restraint  et  ses 
avantages,  les  conséquences  de  l'emploi  des  moyens  de  contrainte  sous  n'importe 
quelle  forme,  soit  mécanique,  soit  manuelle,  thérapeutique  ou  verbale, 
même  sous  la  forme  masquée  du  maillot  ou  de  la  séparation  aux  portes 
fermées,  etc. 

Il  leur  inculque  de  ne  jamais  agir  arbitrairement,  de  respecter  et  d'exécuter 
ponctuellement  les  prescriptions  médicales;  il  leur  trace  les  limites  entre  le 
traitement  et  les  soins  à  donner. 

L'esprit  du  médecin  doit  régner  dans  toute  sa  section;  il  est  le  conseiller  en 
tout  et  veille  sans  cesse  à  l'observation  scrupuleuse  de  toutes  les  prescriptions. 

A  l'effet  de  familiariser  le  personnel  avec  les  exigences  dans  la  vie  sociale, 
il  appelle  l'attention  voulue  sur  l'assistance  familiale  dans  le  voisinage,  sur  les 
avantages  de  la  création  d'une  policlinique  à  annexer  à  l'asile.  L'expérience, 
à  l'hôpital  Wilhelmina  à  Amsterdam  l'a  appris:  ces  poHchniques,  au  point  de 
vue  de  l'enseignement  pratique  des  élèves  du  dernier  cours,  rendent  d'immenses 
services.  Il  y  a  également  lieu  de  considérer  qu'on  pourrait  détacher  des 
membres  du  personnel  à  d'autres  institutions,  et  les  utiliser  dans  des  hospices 
pour  pauvres,  pour  vieillards,  pour  orphelins,  dans  les  écoles  de  discipline  et 
de  réforme,  dans  les  prisons  munies  de  sections  pour  maladies  nerveuses 
et  mentales.   A  l'hôpital  Wilhelmina,  aussi  bien  qu'à  l'asile  de  Meerenberg, 
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il  y  avait,  durant  la  période  de  mon  activité,  chaque  année  2  à  3  gardes- 
malades,  détachés  d'un  établissement  pour  épileptiques,  afin  d'y  recevoir  de 
l'enseignement  pratique.  Il  est  inutile  d'en  faire  ressortir  les  avantages. 

L'enseignement  professionnel  doit  être  l'oeuvre  du  médecin  de  l'asile;  un 
bien  large  part  lui  revient  dans  l'éducation  des  gardes-malades. 

Jadis  un  excellent  médecin  d'asile  déclara  que  sans  aucun  doute  il  fallait 
donner  la  préférence  à  un  bon  corps  de  gardes-malades  et  un  mauvais  médecin 
plutôt  qu'à  des  mauvais  gardes-malades  et  un  bon  médecin;  un  autre  psychiatre, 
de  même  valeur,  y  répondit  par  cette  observation:  Les  mauvais  médecins  ne 
gâtent-ils  pas  bien  vite  les  bons  gardes-malades? 

L'expérience  acquise  prouve  que  pour  la  formation  des  gardes-malades  il 
faut  accorder  une  importance  prépondérante  au  médecin  d'asile  et  qu'il  est 
impossible  à  un  médecin  de  remplir  sérieusement  son  devoir  si  on  lui  confie  un  trop 
grand  nombre  de  malades.  Il  paraît  y  avoir  presqueune  unanimité  à  ne  pas  excéder 
le  chiffre  de  100  malades  et  encore  à  la  condition  qu'il  soit  aidé  par  un  assistant. 

On  reconnaît  au  médecin  de  section  le  droit  d'avoir  une  clientèle  comme 
médecin  consultant  pour  les  maladies  mentales  afin  de  le  permettre  de.se 
tenir  à  la  hauteur  de  sa  tâche  et  à  la  hauteur  de  la  vie  sociale. 

Le  médecin  chef  de  section  dispose  d'un  chef  garde-malade,  qui  à  son  tour 
a  à  s'occuper  activement  de  l'éducation  et  de  la  formation  du  personnel  subal- 
terne. Ce  chef  garde-malade  a  surtout  pour  mission  d'apprendre  à  ses  subor- 
donnés la  manière  de  traiter  les  malades,  comment  ils  doivent  s'assimiler  leur 
situation,  savoir  céder  et  donner,  se  taire  quand  il  y  a  lieu,  être  toujours 
délicat  et  plein  de  tact,  comment  ils  ont  à  se  relever  plutôt  que  de  s'abattre, 
et  à  ne  jamais  être  trop  confiant  envers  les  malades. 

Le  chef  leur  apprend  à  connaître  le  secret  du  devoir,  le  travail  méthodique. 
Il  leur  inculque  l'esprit  d'observation,  d'apprendre  à  bien  apprécier  et 
à  rapporter  exactement,  de  penser  d'abord,  de  réfléchir  ensuite  au  lieu  de 
suivre  machinalement  les  prescriptions  réglementaires.  Le  garde-malade  doit 
toujours  faire  prédominer  les  intérêts  du  service. 

Les  gardes-malades,  aussi  bien  dans  l'intérêt  de  l'enseignement  que  dans  celui 
du  service,  doivent  présenter  chaque  jour  des  rapports  sur  les  services  du  jour  et 
de  la  nuit  et  pour  tout  fait  particulier  qui  se  serait  présenté  à  la  section. 

Les  chefs  des  autres  branches  du  service  font  également  partie  du  personnel 
enseignant  de  l'école  de  l'asile,  savoir  le  chef  de  la  maison  des  infirmiers 
et  celui  de  la  maison  des  infirmières,  les  chefs  des  atehers  pour  hommes  et 
pour  femmes,  les  chefs  des  services  culmaire  et  ménager,  des  magasins  et 
du  service  administratif  et  économique.  Toutes  ces  divisions  sont  utilisées 
pour  la  distribution  du  travail. 

La  partie  technique  de  l'enseignement  professionnel  doit  s'apprendre  par 
la  pratique. 

La  théorie  sans  la  pratique  est  un  chariot  sans  roues.  Les  deux  enseig- 
nements doivent  marcher  de  pair.  L'exercice  systématique  seul  permet  d'acquéru- 
la  routine  et  la  compétence  indispensable. 

L'instruction  pratique  sera  enseignée  méthodiquement  et  du  simple  au 
composé,  du  général  au  spécial. 

Le  corps  enseignant  a  pour  mission  d'apprendre  à  faire  comprendre  aux 
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élèves  le  pourquoi  et  le  parce  que,  pourquoi  il  faut  agir  de  telle  manière  et  non 
de  telle  autre.  Les  gardes-malades  doivent  apprendre  à  comparer  et  à  faire 
leur  profit  de  leurs  constatations.  Ce  n'est  que  par  ce  procédé,  sous  une 
direction  compétente,  qu'on  acquiert  une  main  agile,  ferme  et  douce  à  la  fois. 

La  science  crée  des  lois  générales,  l'art  crée  la  personnalité. 

Le  garde-malade  aura  toujours  présent  à  la  mémoire  que  l'aliéné  n'est  pas 
en  état  de  défendre  convenablement  ses  propres  intérêts,  conséquemment  qu'il  a 
besoin  de  secours;  le  malade  doit  faire  l'objet  d'une  éducation  spéciale  et  par 
le  raisonnement  on  essaiera  de  le  préparer  vers  la  vie  familiale. 

Pour  acquérir  les  connaissances  nécessaires,  les  élèves  auront  à  passer  par 
toutes  les  sections,  y  compris  l'assistance  familiale.  Un  asile  complet  présente 
cet  avantage.  Un  hôpital  général,  possédant  un  asile  de  passage  (asile  urbain) 
tel  que  l'hôpital  Wilhelmina  à  Amsterdam,  constitue  une  excellente  école  pour 
un  élève  garde-malade  des  aliénés,  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'un, 
passage  ultérieur  dans  un  asile  d'ahénés  leur  est  indispensable. 

Passons  maintenant  brièvement  en  revue  la  marche  du  service  dans  les 
différentes  sections  à  partir  du  moment  de  l'admission  d'un  malade,  afin  de 
donner  une  idée  des  connaissances  exigées  d'un  élève  garde-malade. 

L'admission  d'un  malade  doit  se  faire  avec  beaucoup  de  tact;  on  doit  le 
mettre  à  l'aise  et  le  recevoir  conformément  aux  règles  admises  dans  un 
hôpital  ordinaire.  Il  importe  que  dès  les  premiers  moments  l'aliéné  reçoive 
l'impression  qu'il  sera  traité  comme  un  malade.  Tout  doit  réveiller  en  lui 
l'idée  qu'il  est  malade  et  que  l'établissement  où  il  se  trouve  admis  poursuivra 
sa  guérison. 

Ce  motif  explique  la  nécessité  pour  le  garde-malade  de  porter  l'unifonne 
officiel;  11  portera  dans  sa  poche  le  passe-partout  fixé  à  une  ceinture  noire; 
le  port  du  bruyant  trousseau  de  clefs  fixés  à  une  chaîne  métallique  imprime 
aux  malades  une  impression  pénible  et  les  fait  songer  à  la  prison. 

Le  nouveau  malade  reçoit  un  bain  ou,  s'il  y  a  contr' indication,  un  nettoyage 
avant  de  l'aliter  à  la  section  d'observation.  Il  y  aura  à  ce  moment  un  secours 
suffisant  pour  parer  à  toutes  les  éventuahtés  aussi  longtemps  qu'on  ne  connaît 
pas  suffisamment  le  malade.  Pendant  la  durée  du  bain  on  examinera  son 
corps  et  ses  vêtements,  on  constatera  s'il  n'est  pas  porteur  d'argent,  de  valeurs, 
d'écrits,  de  médicaments,  de  boissons  alcooliques,  d'allumettes,  de  couteaux 
ou  autres  instruments  piquants  ou  dangereux;  s'il  ne  porte  pas  un  pessaire, 
un  bandage  herniaire,  un  oeiloudesdentsartificiels,  des  faux  cheveux,  s'il  ne  se 
présente  pas  sur  le  corps  des  déviations  ou  des  particularités  p.  ex.  un 
amaigrissement  considérable,  une  débilité  générale,  ou  de  l'anémie,  dé  la 
dyspnée,  une  vessie  distendue;  s'il  n'est  pas  en  état  de  grossesse  ou  de 
période  menstruelle;  s'il  ne  porte  pas  des  tatouages,  des  tumeurs;  s'il  n'est 
pas  atteint  de  cécité,  de  surdité;  s'il  ne  présente  pas  des  anomalies  des 
organes  sexuels,  des  indices  de  mauvais  traitements  ou  de  négligence  ou 
d'une  maladie  quelconque  (plaies,  ecchymoses,  othématome,  fracture,  luxation, 
hernie,  décubitus,  gangrène,  pédiculose,  favus,  gale,  trachome,  syphilis, 
uréthrite,  engorgements  ganglionnaires,  affections  cutanées,  furonculose,  ascite, 
oedème,  artériosclérose,  varices,  ulcères  de  la  jambe,  hémorroïdes,  prolapsus 
utérin,  pertes  blanches). 
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Si  on  ne  rend  pas  à  la  famille  les  objets  et  vêtements  dont  le  malade 
était  porteur  au  moment  de  son  admission  on  en  fait  un  inventaire.  Un 
rapport  écrit  est  dressé  sur  toutes  les  particularités  observées. 

Le  malade  lavé  et  sortant  du  bain  reçoit  du  linge  propre  ;  il  est  alité  au 
quartier  d'observation  en  présence  d'autres  malades.  Ce  quartier  aura  un  aspect 
tranquille  et  agréable,  on  y  évitera  tout  ce  qui  gêne  p.  ex.  des  couleurs  trop  claires. 

L'alitement  réclame  une  surveillance  continue  de  jour  et  de  nuit.  A  partir 
du  moment  que  le  malade  est  couché  on  l'habitue  à  rester  au  lit,  dans  une 
position  convenable.  Les  cheveux  des  femmes  seront  réunis  en  deux  tresses, 
et  non  en  une  seule  derrière  la  tête.  On  surveillera  pour  constater  si  le  malade 
n'a  pas  de  mauvaises  habitudes,  des  tendances  à  se  déshabiller,  à  l'onanisme, 
à  l'exhibitionisme,  à  des  actes  sexuels  pervers,  à  se  barbouiller,  à  déchirer, 
à  la  coprophagie,  à  avaler  des  crachats,  à  vomir,  à  pousser  constamment,  à 
avaler  des  corps  étrangers,  à  laisser  couler  sa' salive,  à  s'agiter  constamment. 
On  essaie  prudemment  de  combattre  ces  tendances  et  ces  habitudes.  S'il 
présente  de  l'intertrigo,  des  aphtes,  du  décubitus  et  autres  affections  sem- 
blables, on  recherchera  si  la  cause  n'est  pas  due  à  une  insufiisance  de  soins. 

Les  élèves  auront  à  se  pénétrer  de  ces  idées  que  les  états  d'excitation  sont 
souvent  dus  à  des  circonstances  qui  peuvent  être  prévenues  dans  la  plupart 
des  cas,  que  le  changement  brusque  de  l'humeur,  les  accès  d'entraînement, 
de  fureur,  de  cris,  etc.  doivent  presque  toujours  être  considérés  comme  des 
produits  de  l'art.  L'ancienne  maxime  „primum  non  nocere'  guidera  le  garde- 
malade  dans  ces  circonstances. 

L'épileptique  aura  toujours  la  tête  couchée  sm-  un  oreiller  spécial,  appelé 
l'oreiller  de  Meerenberg;  c'est  une  taie  d'oreiller  aux  fils  distants,  en  forme 
de  passoire  ou  de  tricot,  rempli  de  crin  animal,  permettant  au  malade  de 
pouvoir  continuer  à  respirer  quand  il  se  retourne  et  que  sa  figure  vienne 
toucher  la  taie;  on  prévient  ainsi  la  suffocation. 

Les  malades  malpropres  sont  rendus  et  maintenus  propres.  On  vient  à  leur 
secours  aussitôt  qu'ils  se  sont  saUs  ;  on  les  nettoie,  on  renouvelle  leur  Unge 
et  leur  drap  de  lit.  En  veillant  à  la  grande  et  constante  propreté  on  prévient 
l'intertrigo  et  autres  complications.  On  protège  le  lit  par  une  toile  imperméable 
aussi  longtemps  que  la  malpropreté  persiste.  Un  grand  nombre  de  malades 
deviennent  propres  dans  un  temps  relativement  court  en  les  présentant  au 
cabinet  à  des  intervalles  réguliers,  même  pendant  la  nuit  si  le  besoin  se  fait 
sentir,  en  réglant  la  diète  et  en  soignant  pour  un  bon  couchage.  Les  sections 
pour  gâteux  n'appartiennent  plus  à  l'asile  moderne. 

Le  linge  du  lit  et  du  corps  des  malades  tuberculeux,  érysipélateux  ou 
d'autres  maladies  contagieuses  ne  peut  être  confondu  avec  celui  des  autres 
malades;  il  doit  être  régulièrement  désinfecté  et  servir  à  un  usage  exclusif. 

A  la  section  des  malades  agités  on  prendra  régulièrement  note  du  poids 
du  corps,  du  nombre  des  pulsations  et  des  respirations,  de  la  température 
du  corps,  de  la  quantité  d'urine  et  de  la  fréquence  des  selles,  des  accès 
épileptiques,  des  accès  d'agitation  et  des  autres  particularités  sur  lesquelles 
le  médecin  aura  appelé  l'attention.  Ces  annotations  se  font  sur  des  feuillets 
imprimés  à  cet  effet.  Journellement  encore  on  annotera  les  autres  parti- 
cularités constateés. 
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Les  malades  seront  soignés  dans  des  sections  spéciales  suivant  qu'ils  sont 
tranquilles,  semi-agités  ou  agités.  On  séparera  ceux  qui  sont  gravement  atteints, 
p.  ex.  ceux  qui  ont  subi  une  opération,  les  femmes  accouchées,  les  mourants. 
On  réservera  des  pavillons  spéciaux  aux  maladies  contagieuses. 

La  propreté  des  salles  pour  malades,  le  nettoyage  des  crachoirs,  des 
vases  de  nuit,  etc.,  ainsi  que  le  service  de  la  petite  cuisine,  seront  confiés 
aux  gardes-malades,  assistés  par  des  malades.  Néanmoins  il  doit  y  avoir  dans 
chaque  quartier  un  domestique  pour  faire  le  travail  courant  et  toute  autre  hesogne 
qui  est  moins  du  ressort  des  gardes-malades;  toutefois  il  n'est  pas  désirable 
que  tout  le  gros  travail  soit  exécuté  par  des  domestiques  ;  ce  serait  contraire  aux 
intérêts  des  malades,  et  même  à  1'  éducation  des  gardes-malades. 

Chaque  malade  prendra  au  moins  un  bain  de  propreté  par  semaine.  On 
saisira  cette  occasion  pour  jeter  un  coup  d'oeil  sur  l'état  du  cou,  des 
jambes,  des  pieds,  des  plis  du  corps,  des  cheveux,  de  la  barbe,  des  ongles, 
des  oreilles,  du  nez,  des  yeux  et  de  la  bouche.   Il  est  désirable  d'avoir  des 
chambres  spéciales  pour  les  bains,  la  toilette,  les  vêtements  et  les  cabinets 
d'aisance.   On  procédera  méthodiquement  pour  laver  et  essuyer  le  malade, 
comme  pour  l'action  de  l'habiller,  de  le  déshabiller  et  de  le  changer  de  linge; 
tes  recommandations  se  font  dans  l'intérêt  des  bonnes  moeurs.   On  n'aban- 
doimera  jamais  à  lui-même  le  malade  qui  est  au  bain;  on  regardera  s'il  n'a 
pas  des  durillons,  des  ongles  incarnés,  des  pieds  qui  transpirent,  des  cloches, 
des  desquamations,  des  plaies  ou  des  accidents  dûs  à  des  vêtements  ou  à  des  chaus- 
sures trop  étroites.  L'importance  de  ces  soins  est  bien  grande  parce  que  les  ahénés  se 
.plaignent  rarement  même  étant  sérieusement  malades.  Une  personne  psychique- 
:ment  normale  sautera  ou  essaiera  de  sauter  p.  ex.  immédiatement  hors  du  bain, 
;si  l'eau  est  trop  chaude;  l'aliéné  parfois  ne  témoignera  rien.  Il  y  a  eu  des  cas  où 
(des  aliénés  moururent  à  la  suite  des  brûlures.  Il  importe  à  ce  sujet  déposer 
^  comme  règle  essentielle  que  le  malade  n'entrera  jamais  dans  le  bain  que  lorsque 
( celui-ci  sera  prêt  et  que  la  température  de  l'eau  aura  été  contrôlée;  aussi 
rfaut-il  préférer  des  appareils  de  sûreté  qui  contribuent  à  prévenir  ces  accidents  et 
(condamner  les  systèmes  qui  permettent  l'affluence  de  l'eau  à  100°  C. 

L'épileptique,  confié  au  bain  est  exposé  à  gagner  un  accès  convulsif  et  à 
is'y  noyer;  chez  le  mélancolique  l'idée  de  se  noyer  peut  survenir  brusquement. 

Ces  exemples  suffisent  pour  prouver  la  nécessité  à  l'élève  garde-malade  de 
•se  tenir  au  courant  des  recommandations  faites  pour  l'administration  des 
Ibains  et  des  mesures  à  prendre  contre  toute  éventualité. 

E  y  a  heu  de  remarquer  à  ce  sujet  que  le  service  des  bains  ne  peut  pas 
':être  attribué  pendant  un  temps  trop  long  à  la  même  infirmière.  Il  peut  en 
rrésulter  des  gonflements  des  pieds  et  des  douleurs  dans  le  dos,  surtout  quand 
les  baignoires  ne  sont  pas  placées  à  une  bonne  hauteur. 

Les  soins  aux  cheveux  (couper,  raser)  seront  donnés  par  un  garde-malade- 
barbier,  au  courant  de  ses  fonctions,  y  compris  la  partie  hygiénique.  Les 
tondeuses  et  les  rasoirs  nouveaux  qui  rendent  toute  blessure  impossible 
rméritent  d'être  introduits  dans  les  asiles. 

Les  malades  ayant  des  tendances  au  suicide  ou  à  l'auto-mutilation  réclament 
une  surveillance  spéciale.  L'alitement  leur  convient  avant  tout;  on  veillera 
à  ce  que  ces  malades  ne  soient  pas  en  possession  d'objets  dangereux  ou 
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nuisibles  (bretelles,  ceintures,  cordes,  épingles  ordinaires  et  à  cheveux  etc  ) 
Il  est  même  parfois  nécessaire  de  vérifier  la  cavité  buccale  et  autres  orifices  pour 
constater  si  les  malades  n'y  cachent  pas  des  objets  qui  pourraient  répondre 
à  leur  but.  L'exécution  de  ces  conseils,  faciles  à  suivre,  permet  de  prévenir 
bien  des  malheurs. 

C'est  une  règle  capitale  do  veiller,  aussi  bien  dans  les  salles  d'alitement 
que  dans  les  autres  sections,  à  ce  qu'elles  ne  renferment  aucun  objet  dangereux 
(instruments  piquants  et  tranchants,  alcool,  pétrole,  allumettes,  médicaments). 

Ces  objets  doivent  occuper  une  place  spéciale  et  se  trouver  toujours  sous  clef.  La 
surveillance  sera  redoublée  quand  des  travaux  seront  exécutés  dans  les  sections 
par  des  ouvriers;  on  enlèvera  les  clous,  les  morceaux  de  verre  et  autres  objets 
dangereux;  on  n'y  tolérera  pas  les  échelles  et  n'importe  quel  ustensile  d'ouvrier. 

.  Les  gardes-malades  doivent  être  aptes  à  intervenir  dans  tous  les  cas  d'accidents 
p.  ex.  l'incendie,  etc.  Dans  ces  cas  on  veillera  d'abord  à  la  protection  des  malades 
et  entre-temps  des  mesures  spéciales,  qui  ont  été  enseignées,  seront  prises 
dans  le  but  d'éteindre  l'incendie.  Dans  tous  les  cas  ils  agiront  calmement 
et  prudemment,  pour  dominer  la  situation,  pour  appliquer  un  premier  panse- 
ment en  cas  d'accident,  pour  arrêter  une  hémorragie,  pour  faire  la 
respiration  artificielle,  etc. 

Les  malades  ayant  une  tendance  à  réyasio»  feront  l'objet  de  toute  l'attention 
des  gardes-malades  ;  ils  apprendront  à  connaître  ces  sujets  pour  tâcher  de 
trouver  le  moyen  de  vaincre  leur  idée.  Il  faut  leur  enlever  l'occasion 
de  s'évader  sans  trop  restreindre  leur  liberté.  Certains  veulent  déjà  s'évader 
aussitôt  qu'ils  rencontrent  une  porte  ou  une  fenêtre  ouverte;  d'autres 
possèdent  le  véritable  talent  de  se  procurer  l'un  ou  l'autre  objet  pouvant 
servir  à  ouvrir  une  porte;  d'autres  encore  ne  présentent  la  tendance  à 
l'évasion  qu'à  une  période  déterminée,  p.  ex.  au  printemps  ou  à  la  brume,  à 
un  moment  donné  de  leur  maladie  parfois  précédée  de  prodromes,  comme  p.  ex. 
dans  certains  cas  de  folie  périodique.  Il  arrive  enûn  que  d'autres  malades, 
des  membres  de  la  famille  ou  des  connaissances  viennent  en  aide  pour 
préparer  l'évasion.  A  plusieurs  reprises  on  s'est  aperçu  qu'un  malade,  loin 
de  s'évader,  se  cachait  dans  une  partie  quelconque  de  l'établissement  p.  ex. 
au  grenier,  dans  une  armoire,  dans  le  jardin,  etc.  et  s'y  tenait  si  bien  bloqué 
qu'il  s'y  laisserait  mourir  de  faim  si  on  n'intervenait  pas  à  temps.  Les 
élèves  gardes-malades  se  ressouviendront  de  ces  cas  à  l'occasion. 

Les  salles  de  réunion  doivent  être  des  places  très  agréables  où  les  malades 
se  sentent  à  l'aise  et  comme  chez  eux.  La  lumière  du  soleil  doit  pouvoir  y 
avoir  accès. 

Un  groupement  rationnel  des  malades  est  indispensable  pour  l'application, 
•autant  que  possible,  du  traitement  individuel.  Les  malades  qui  ont  des  mau- 
vais penchants,  tels  que  la  malpropreté,  la  grossièreté,  la  négligence,  doivent 
•être  corrigés;  on  veillera  aux  excès  et  à  la  soif  de  la  destruction.  On  engagera 
les  convalescents  à  travailler;  on  préparera  les  enfants  à  l'ordre  et  à  la  disci- 
pline et  on  étudiera  les  moyens  pour  leur  donner  une  bonne  éducation;  on 
conduira  les  vieillards  et  les  infirmes,  surtout  si  le  pavé  et  les  seuils 
sont  glissants.  On  inculquera  le  bon  ton  aux  malades  par  la  lecture,  par 
le  récit  d'histoires,  par  le  chant  d'ensemble  et  par  des  réunions  agréables. 
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On  évitera  la  lecture  qui  réclame  une  tension  d'esprit  ou  le  chant  qui  excite. 

La  femme  bien  éduquée  trouve  justement  sa  place  dans  les  différentes 
salles  de  réunion,  aussi  bien  chez  les  tranquilles  que  chez  les  agités.  Mon 
expérience  ne  me  permet  pas  d'affirmer  que  les  malades  de  la  classe  inférieure 
donnent  la  préférence  à  la  garde-malade  de  la  classe  bourgeoise.  On  comprend 
aisément  que  les  patients  se  montrent  mal  disposés  à  l'égard  des  dames-gardes- 
malades  qui  se  placent  au-dessus  d'eux  et  ne  partagent  pas  leur  manière  de  vivre. 
Ce  genre  de  gardes-malades  sont  une  source  de  querelles  mutuelles  et  d'un 
esprit  moins  bon,  même  de  la  part  des  malades;  ces  dames-gardes-malades 
ne  conviennent  pas  à  l'asile  et  l'on  peut  en  dire  qu'elles  n'ont  pas  été  à 
bonne  école. 

L'alimentation  réclame  les  soins  continus  de  la  part  des  gardes-malades. 
Les  malades  avant  de  se  rendre  à  table,  doivent  se  nettoyer  con- 
venablement; les  travailleurs  endossent  un  autre  vêtement.  Avant  le  diner 
les  malades  seront  autorisés  à  prier;  à  table  on  veillera  au  respect  de  l'ordre 
et  de  la  régularité.  On  examinera  si  les  malades  mâchent  convenablement, 
s'ils  ne  mangent  pas  trop  vite,  s'ils  ne  boivent  pas  trop,  en  un  mot,  qu'ils 
soient  modérés.  On  devrait  défendre  aux  aliénés  les  boissons  alcooliques  et  le 
tabac  à  chiquer.  Même  le  café  et  le  thé  ne  pourraient  être  consommés  qu'en 
petite  quantité.  On  nourrira  ceux  qui  refusent  leur  nourriture;  tous  ces 
malades  seront  confiés  à  l'alitement.  On  leur  administrera,  avec  beaucoup  de 
patience,  les  ahments  par  petites  quantités,  on  les  nourrira  comme  les  enfants 
et  sans  la  moindre  force.  Dans  cette  question  spéciale  on  peut  juger  du 
degré  de  tact  du  garde-malade.  On  nourrira  de  la  même  manière  les  malades 
souffrant  de  troubles  de  la  déglutition,  et  ceux  qui  ont  l'habitude  de  se  bourrer 
la  bouche  et  s'exposent  ainsi   au  danger  de  l'asphyxie. 

Après  le  repas  on  permet  aux  malades  de  séjourner  pendant  quelque  temps 
à  l'air;  il  est  désirable  d'en' faire  autant  pendant  les  jours  froids  et  rigoureux 
plutôt  que  de  rester  en  permanence  dans  les  salles  de  réunion.  Il  faut  trouver 
l'occasion  d'aérer  réguUèrement  les  salles  comme  on  veillera  à  leur  température. 
Les  dortoirs  des  individus  faibles,  âgés,  anémiques  doivent  pouvoir  être  chauffés 
dans  un  climat  comme  celui  de  la  Hollande. 

Les  robinets  à  gaz  seront  hors  de  la  portée  des  malades,  de  même  que  les 
autres  installations  qui  peuvent  offrir  du  danger  ou  occasionner  des  dommages. 
Les  élèves  gardes-malades  apprendront  à  connaître  les  dangers  résultant  de 
la  fermeture  de  la  clef  du  poêle,  de  l'insuffisance  du  tirage  de  la  cheminée,  etc. 

La  petite  cuisine,  la  garde-robe,  les  latrines  et  autres  annexes  seront  bien 
entretenues  par  le  personnel  des  gardes-malades.  Comme  nous  l'avons  déjà 
fait  observer  on  peut  utiliser  les  malades  à  cet  effet;  il  est  même  désirable 
d'avoir  un  domestique  à  chaque  division,  mais  à  la  condition  que  le  personnel 
infirmier  en  ait  la  haute  surveillance. 

La  surveillance  et  une  certaine  direction  ne  peut  faire  défaut  au  moment 
de  la  visite  des  familles.  On  veillera,  on  tiendra  compte  sous  tous  les  rapports 
des  intérêts  des  malades  ;  on  fera  en  sorte  que  les  visiteurs  n'emportent  aucune 
mauvaise  impression  de  l'établissement;  aussi  les  gardes-malades  auront-ils 
à  constater  si  les  visiteurs  n'exercent  pas  une  mauvaise  influence  sur  les 
malades  par  leur  curiosité  ou  par  une  trop  grande  liberté. 
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Les  gardes-malades  ne  retiendront  jamais  la  correspondance  des  patients. 
Ils  agiront  à  cet  égard  conformément  au  règlement.  Aussi  n  empêchera-t-on 
jamais  les  aliénés  de  produire  leurs  plaintes  orales  ou  écrites  aux  autorités 
désignées  par  le  règlement. 

Le  changement  de  lit  d'un  malade,  son  transport  à  la  baignoire  ou  d'une 
section  à  une  autre  devra  se  faire  avec  toutes  les  précautions  nécessaires; 
prendre  le  malade,  le  soulever  et  le  porter  voilà  une  série  d'actes  avec  les- 
quels on  doit  se  familiariser.  On  soutiendra  la  tête  des  malades  inconscients 
ou  très  faibles. 

Le  transport  des  malades  ne  peut  se  faire  par  des  agents  de  police  et 
surtout  par  ces  agents  en  unifoi-rae.  Pour  le  transfèrement  des  femmes  le 
secours  féminin  ne  peut  faire  défaut.  Les  élèves  doivent  être  au  courant  des 
inconvénients  pouvant  résulter  de  l'inobservation  de  ces  prescriptions.  Pour 
les  grandes  distances  il  faut  préférer  le  chemin  de  fer  à  la  voiture,  à  la 
condition,  comme  cela  se  fait  d'ailleurs  en  Hollande,  qu'on  mette  un  coupé 
spécial  à  la  disposition  du  personnel.  L'usage  des  moyens  de  contrainte  est 
inutile  si  l'on  prend  les  précautions  nécessaires;  on  n'agira  jamais  arbitraire- 
ment. Certains  malades,  surtout  ceux  souffrant  de  pneumonie  ou  d'une 
maladie  du  cœur,  arrivent  à  l'asile  dans  un  état  de  complet  épuisement  et 
meurent  peu  de  temps  après;  en  constatant  une  maladie  somatique  le 
transfèrement  ne  ,  pourrait  avoir  lieu  qu'avec  l'attestation  d'une  autorité 
médicale. 

Dans  un  asile  modèle  les  malades  sont  l'objet  d'une  surveillance  régulière 
pendant  la  nuit.  On  ne  peut  admettre  que  cette  surveillance  se  fasse,  comme 
autrefois  par  une  seule  garde  mobile  du  côté  des  hommes  et  du  côté  des 
femmes,  parcourant  les  différentes  sections  à  des  moments  déterminés,  et 
faisant  parfois  un  service  de  36  heures  consécutives.  Les  malades  qui  pendant 
la  nuit  réclament  des  soins  et  de  la  surveillance  doivent  trouver  leurs  places 
dans  les  sections  spéciales.  Il  importe  néanmoins  que  les  autres  malades 
ne  restent  pas  sans  quelque  surveillance.  Pour  ce  motif  un  garde-malade 
doit  pouvoir,  de  sa  chambre  à  coucher,  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  dortoirs 
afin  de  porter  des  secours  en  cas  d'accidents.  Une  communication  téléphonique 
entre  les  différentes  sections  ainsi  qu'une  installation  de  signaux  d'alarme 
peuvent  rendre  de  très  grands  services.  Les  gardes-malades  qui  dorment  dans  un 
quartier  ne  peuvent,  en  dehors  de  leur  temps  de  service,  être  rendus  responsables 
pour  les  accidents  pendant  la  nuit.  La  surveillance  nécessaire  est  exercée 
par  la  garde  mobile  qui  à  des  moments  déterminés  et  indéterminés,  visite 
les  différents  locaux  et  annote  toutes  les  particularités. 

Les  gardes-malades  de  service  dans  les  salles  à  surveillance  continue  se 
distinguent  des  gardes  mobiles  et  reçoivent  la  dénomination  de  gardes  fixes. 

Pour  le  service  de  nuit  on  ne  pourrait  se  servir  que  d'un  personnel 
instruit.  Les  gardes  de  nijit  ont  pour  mission  de  respecter  en  tous 
sens  le  repos  des  malades.  Dans  les  sections  qui  leur  sont  confiées  ils  doivent 
se  montrer  à  la  hauteur  de  leur  tâche  depuis  le  commencement  jusqu'à 
la  fin  du  service.  Ils  soigneront  scrupuleusement  pour  le  maintien  du 
repos;  ils  porteront  des  pantoufïles  en  feutre,  leurs  vêtements  ne  donneront 
lieu  à  aucun  bruit.  Ils  veilleront  à  ce  que  l'éclairage  de  nuit  ne  nuise  pas 
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aux  malades  et  ils  ,  le  couvriront  d'un  capuchon  vert.  Ils  veilleront  encore 
pour  le  plus  grand  repos  possible  aux  moments  de  l'administration  des  médi- 
caments; ils  viendront  au  secours  des  malades  qui  auront  avalé  de  travers, 
qui  sont'pris  de  vomissement  ou  d'un  accès  épileptique.  Ils  seront  au  courant 
des  mesures  à  prendre  en  cas  d'accidents,  p.ex.  un  incendie,  une  évasion, 
un  suicide,  une  pendaison,  une  strangulation,  une  asphyxie,  un  empoisonne- 
ment, une  congélation,  le  feu  aux  vêtements,  etc.  Ils  doivent  également  pouvoir 
venir  en  aide  aux  mourants  conformément  aux  articles  du  règlement  relatifs 
aux  soins  religieux,  connaître  les  signes  de  l'agonie  et  de  la  mort  et  les 
soins  à  donner  au  moment  d'ensevelir  le  cadavre. 

D'une  manière  générale  on  séparera  les  malades  en  danger  de  mort  et  ceux 
qui  troublent  l'ordre  et  le  repos.  La  garde  fixe  présente  régulièrement  f.es 
rapports. 

Dans  la  plupart  des  asiles  il  existe  des  horloges  de  contrôle  afin  de  se  rendre 
compte  de  la  manière  dont  le  personnel  remplit  les  devoirs  réglementaires. 

Il  est  néanmoins  préférable  d'avoir  pendant  la  nuit  un  chef  garde-malade, 
faisant  l'office  de  contrôleur  et  pouvant  servir  de  conseil  en  cas  de  besoin. 

Le  service  de  nuit  se  fait  encore  à  tour  de  rôle  par  les  gardes-malades 
et  chaque,  fois  pendant  une  semaine,  le  soir  à  partir  de  9  à  91/2  heures, 
jusqu'à  71/2  à  8  heures  du  matin.  Après  le  service  de  nuit  les  gardes-malades 
doivent  se  détendre  en  se  distrayant  au  grand  air.  Après  le  diner  qui  a  lieu 
pour  les  gardes  de  nuit  de  I21/2  à  I1/2  heures,  ils  vont  se  coucher  jusqu  à 
8V2  heures  du  soir.  A  cet  effet  les  maisons  des  infirmiers  et  des  infirmières 
devraient  avoir  des  chambres  particulières  afin  de  pouvoir  respecter  leur  sommeil. 
A  l'asile  de  Meerenberg  le  mercredi  était  désigné  comme  jour  de  changement; 
ce  jour-là  les  gardes-malades,  terminant  la  période  de  veille,  dormaient  le  matin 
et  ceux  appelés  à  la  nouvelle  période  de  veille  dormaient  pendant  les  heures 
de  l'après-midi.  Il  existe  des  partisans  pour  le  travail  de  8  heures  qui  proposent 
conséquemment  la  division  du  travail  en  trois  séries-  L'expérience  seule  pourrait 
constater  si  ce  mode  de  service  n'offre  pas  des  inconvénients  et  si  l'inconvénient 
théorique  qui  amène  une  interruption  dans  la  régularité  du  service  est  au 
point  de  vue  pratique  réellement  nuisible  aux  malades. 

En  nous  basant  sur  notre  expérience  personnelle,  une  disposition  comme  celle 
qui  précède  n'offre  pas  d'inconvénients  et  on  ne  réclame  pas  trop  de  la  part 
du  personnel.  Autrefois  le  service  de  nuit  était  mal  organisé;  les  gardes- 
malades  veillaient  de  1  à  3  jours  ou  un  mois  au  plus,  et  ils  étaient  souvent 
frappés  d'un  surmenage  physique  et  intellectuel.  Actuellement  de  nombreux 
gardes-malades,  soucieux  de  leurs  devoirs,  se  plaisent  dans  le  service  de  nuit  ; 
en  cas  de  maladie  d'un  de  leurs  compagnons  ils  le  remplacent  volontiers. 

Afin  de  favoriser  l'unité  de  service  et  pour  en  posséder  les  grandes  hgnes 
qui  s'étendent  à  tout  l'établissement,  il  est  désirable  de  donner  un  mawMeZ  aMx 
gardes-malades  servant  de  base  à  l'enseignement  de  l'école  de  l'asile,  un  résumé 
des  instructions  spéciales  et  un  exemplaire  du  règlement  pour  tout  le  personnel 
aux  nouveaux  élèves  à  partir  du  moment  de  leur  admission  à  l'activité. 

Comme  nous  l'avons  fait  remarquer  chaque  cours  forme  une  partie  spéciale  ; 
à  la  fin  de  chaque  cours  les  élèves  ont  à  se  présenter  à  l'examen.  Le  diplôme 
final  de  garde-malade  avec  l'insigne  ne  peut  être  décerné  qu'  après  avoir  suivi 
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tous  les  cours  et.  avoir  passé  le  dernier  examen  avec  succès.  Avant  Vohtention 
du  diplôme  les  gardes-malades  n'ont  pas  le  droit  do  recevoir  un  service  à  titre 
personnel;  ils  ne  pourraient  pas  porter  le  nom  de  garde-malade. 

L'examen  théorique  et  pratique  se  fait  verbalement  et  par  écrit  par  le  corps 
enseignant  des  récipiendaires.  A  l'effet  de  suivre  un  programme  uniforme 
et  de  faciliter  la  coopération  du  corps  enseignant,  il  est  indispensnble  que 
l'examen  se  passe  également  devant  des  délégués  composés  de  médecins  enseig- 
nant dans  d'autres  asiles  ayant  à  leur  tour  le  droit  d'interroger  les 
candidats.  L'inspection  de  l'État  veille  à  ce  que  l'examen  soit  tenu  au  même 
niveau.  Les  Inspecteurs  des  asiles  et  des  aliénés  devraient  conséquemment 
faire  partie  du  jury  d'examen. 

L'étendue  de  l'examen  dépendra  partiellement  de  l'école  que  le  candidat  aura 
suivi.  Ainsi,  les  établissements  de  la  „Vereeniging  tôt  Christelijke  Verzorging  van 
Krankzinnigen"  de  la  Hollande  posent  des  conditions  spéciales  en  rapport  avec 
sa  règle  fondamentale.  On  ne  peut  méconnaître  qu'on  doit  donner  la  liberté 
nécessaire  aux  différentes  écoles  des  asiles,  chacun  restant  maître  sur  son 
terrain,  mais  en  respectant  les  limites  inhérentes  aux  intérêts  des  malades. 
Cette  tolérance  ne  présente  aucun  inconvénient.  Les  conditions  principales 
visent  toujours  de  faire  donner  des  soins  par  un  personnel  infirmier  bien 
préparé  à  sa  mission.  Il  n'existe  à  ce  sujet  en  Hollande  aucune  différence 
dans  ses  différents  asiles.  En  décidant  de  la  capacité  des  candidats,  on  prend 
en  considération  non  seulement  les  connaissances  acquises,  mais  encore  leur 
valeur  morale  et  leur  tempérament. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  le  meilleur  résultat  serait  fourni  par  l'examen 
d'État;  on  pourrait  établir  ainsi  un  certain  lien  entre  les  différentes  institutions. 
Dans  tous  les  pays  civilisés  l'État  considère  comme  un  devoir  de  veiller  à  ce 
que  le  traitement  des  aliénés  réponde  aux  conditions  de  la  saine  raison  et  de 
la  science;  l'État  ne  peut  rester  indifférent  à  l'inspection  de  l'enseignement 
professionnel  des  gardes-malades  des  asiles,  une  partie  très  importante  de 
l'assistance  des  aliénés.  C'est  un  fait  vraiment  étrange  de  constater  que  l'État 
réclame  des  examens  pour  les  branches  les  plus  diverses  et  que  cette  condition 
n'est  pas  requise  pour  les  gardes-malades  des  asiles.  On  élève  actuellement 
partout  des  écoles  pour  toutes  les  professions,  les  autorités  les  subsidient  et 
l'État  y  exerce  des  fonctions  de  contrôle,  autant  sur  leur  organisation  que  sur 
les  examens  à  passer;  l'école  professionnelle  pour  gardes-malades  fait  exception 
à  cette  règle! 

A  ce  sujet  on  ne  perdra  pas  de  vue  que  l'amélioration  dans  l'art  de  soignei- 
les  aliénés  ne  date  que  depuis  une  vingtaine  d'années,  grâce  à  l'initiative 
et  le  travail  incessant  des  médecins  d'asile  et  des  femmes  qui  ont  bien  voulu 
les  seconder;  depuis  lors  la  sphère  d'activité  des  gardes-malades  s'est  notable- 
ment élargie  et  on  est  unanime  à  reconnaître  la  haute  valeur  du  travail 
accompli.  L'art  de  soigner  les  malades  est  devenu  une  profession,  à  s'assimiler 
comme  toute  autre  profession. 

L'enseignement  professionnel  général  a  été  suivi  de  l'enseignetnetit  profes- 
sionnel spécial,  c'est-à-dire  un  enseignement  complémentaire  donné  aux  gardes- 
malades  diplômés,  poursuivant  un  perfectionnement  général,  en  désirant 
entreprendre  une  spécialité.   Dans  cet  enseignement  on  tient  compte  des 
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qualités  spéciales  des  diplômés,  de  leur  aptitudes,  de  leurs  capacités,  deJeurs 
dispositions,  etc. 

On  produit  ainsi  un  état-major  apte  sous  tous  les  rapports  et  en  qui  le 
médecin-directeur  peut  avoir  une  entière  confiance. 

L'asile  d'aliénés  est  quasi  une  société  complète  en  miniature.  Chaque  force 
y  trouve  sa  place.  Les  départements  pour  les  malades  et  pour  l'économat,  les 
classes  supérieures  et  inférieures,  la  section  des  hommes  et  des  femmes,  les 
pavillons  pour  les  malades  aigus  et  pour  les  malades  chroniques,  les  sections 
pour  les  tranquilles  et  les  agités,  les  salles  pour  l'alitement  et  les  salles  de 
réunion  doivent  répondre  tous  à  des  conditions  spéciales.  Celles-ci  s'appliquent 
au  même  degré,  aux  ateliers,  à  l'école,  à  la  maison  des  infirmiers  et  à  celle 
des  infirmières,  et  à  la  section  des  aliénés  dangereux.  Suivant  leurs  dispo- 
sitions et  leur  application  les  gardes-malades  diplômés  sont  chargés  des  soins  à 
donner  aux  femmes  en  couches,  aux  enfants,  aux  opérés,  etc.  ou  bien  ils  sont 
appelés  au  service  de  l'assistance  familiale,  de  la  policlinique,  de  la  salle 
d'opération,  du  transfèrement  des  malades  ou  d'opérations  thérapeutiques 
telles   que   le  massage,  l'hydrothérapie,  etc. 

Pour  ces  branches  les  asiles  de  passage  (urbains)  et  les  cliniques  universitaires 
constituent  les  meilleures  écoles.  L'asile  d'ahénés  à  son  tour  gagne  en  importance 
si  on  y  annexe  une  poUchnique.  Un  enseignement  spécial  devrait  être  donné 
aux  gardes-malades  désireux  de  se  consacrer  à  l'assistance  des  idiots,  des 
alcooliques,  des  épileptiques,  des  maladies  nerveuses,  des  arriérés  ou  de  se  faire 
attacher  à  une  section  spéciale  d'un  hospice  pour  indigents,  pour  orphelins, 
pour  vieillards,  pour  le  travail  ou  toute  autre  institution  charitable  telle  que 
l'école  de  discipline,  l'école  de  réforme,  le  dépôt  de  mendicité  et  de  vaga- 
bondage, l'annexe  pour  maladies  mentales  dans  les  prisons,  etc. 

Le  garde-malade  qui  aide  le  psychiatre,  chargé  de  l'examen  de  l'état  mental 
d'un  prévenu  ou  d'un  condamné,  a  une  mission  difiicile  à  remplir  surtout  si 
le  délinquant  a  une  tendance  à  simuler,  à  dissimuler  ou  à  aggraver  sa  situa- 
tion; il  lui  faut  de  la  patience,  du  tact,  de  la  prudence,  de  l'objectivité  et  le 
don  de  bien  reproduire  ce  qui  a  été  observé;  ce  sont  encore  des  quaUtés  à 
réclamer  des  gardes-malades. 

L'assistance  familiale  à  son  tour  réclame  un  personnel  spécial  en  raison  de 
l'initiative,  du  grand  sentiment  de  responsabilité  et  d'autres  qualités  encore 
qu'il  doit  posséder.  En  faisant  sans  cesse  des  remarques  le  but  se  trouve 
manqué;  ce  genre  de  surveillance  exerce  une  action  déprimante;  une  parole  qui 
relève  le  cœur,  produit  un  heureux  effet,  mais  si  p.  ex.  on  demande  à  la 
maîtresse  de  maison:  la  soupe  est-elle  bien  bonne  ou  le  linge  est-il  bien  lavé, 
de  pareilles  questions  aboutissent  à  un  résultat  diamétralement  opposé. 
Les  membres  d'une  famille  qui  tiennent  un  malade,  doivent  se  trouver 
au  courant  de  l'art  de  soigner  les  aliénés.  C'est  là  la  tâche  du  garde-malade  chargé 
des  soins  à  donner  à  celui  qui  est  confié  à  l'assistance  familiale;  il  a  à  combattre 
des  préjugés,  à  propager  des  idées  saines  sur  la  prophylaxie  et  l'hygiène,  sur 
l'origine  de  la  tuberculose,  de  l'alcoolisme,  de  la  syphilis,  des  maladies 
nerveuses  et  mentales,  etc.  Il  arrive  souvent  dans  le  cercle  de  la  famille, 
qu'on  méconnaît  le  trouble  mental  et  qu'on  attribue  les  actes  du  malade  à  la 
mauvaise  volonté,  à  l'entêtement,  à  la  paresse,  au  besoin  de  tourmenter,  etc. 
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La  valeur  d'une  bonne  assistance  des  aliénés,  au  point  de  vue  social  et 
écono^nique,  se  comprend  progressivement  mieux;  nombre  de  malades,  autrefois 
à  jamais  à  charge  de  la  société,  redeviennent  des  membres  utiles  à  la  société, 
grâce  à  l'amélioration  de  ce  mode  d'assistance. 

Au  point  de  vue  social  encore,  l'assistance  des  aliénés  peut  aujourd'hui  être 
citée  avec  fierté.  Elle  ne  peut  céder  en  rien  aux  autres  branches  dé  l'a-ssistance; 
le  temps  n'est  plus  où  elle  se  trouvait  au  bas  de  l'échelle  des  assi-stances.  Peu 
à  peu  l'indiiïérence  fît  place  à  l'intérêt,  même  à  la  sympathie,  mais  néanmoins 
l'assistance  des  aliénés  n'a  pas  encore  conquis  la  place  qui  lui  revient  légi- 
timement. Ce  n'est  pas  à  tort  qu'on  continue  à  qualifier  de  martyres  ceux 
qui  se  sont  engagés  dans  la  profession  de  gardes-malades  pour  aliénés.  Ce 
mode  d'assistance  doit  être  comparé  avec  d'autres  professions  qui  engagent 
une  grande  responsabilité;  de  grands  dangers  pour  la  santé  et  la  vie  s'y 
présentent  quand  on  ne  dispose  pas,  sous  tous  les  rapports,  d'un  personnel 
de  confiance  absolue,  instruit  et  expérimenté.  " 

Une  surveillance  continue  et  scrupuleuse  est  indispensable  à  l'effet  de 
prévenir  les  plus  tristes  conséquences  et  malgré  cette  considération  on  n'a  pas 
encore  réduit  le  temps  de  service.  En  opposition  avec  la  plupart  des  autres 
professions  on  exige  la  présence  du  personnel  les  dimanches  et  jours  fériés 
et  même  son  service  de  nuit. 

La  plupart  des  asiles  sont  situés  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  des  villes, 
ce  qui  fait  perdre  au  personnel,  en  dehors  des  jours  de  congé,  les  impressions 
nouvelles  dont  il  a  tant  besoin.  Ajoutez-y  que  les  gardes-malades  pour  aliénés 
sont  souvent  moins  appréciés  que  les  autres  gardes-malades  et  qu'il  existe  encore 
dans  le  public  des  préjugés  au  sujet  de  la  vie  dans  un  asile. 

Dans  un  asile  bien  organisé  les  inconvénients  de  jadis  n'existent  plus,  ce  qui 
n'exclut  pas  cependant  que  beaucoup  de  gardes-malades,  aussi  bien  d'un  hôpital 
ordinaire  que  d'un  asile,  considèrent  l'établissement  comme  une  école,  une  maison 
de  passage  qu'ils  quittent  aussitôt  après  l'obtention  du  diplôme.  Les  meilleurs 
éléments  se  trouvent  ainsi  enlevés  à  l'asile  parce  qu'on  leur  ofi're  ailleurs  une 
situation  matérielle  meilleure.  L'insuffisance  des  ressources  est  souvent  la 
cause  que  les  hôpitaux  et  les  asiles  d'aliénés  se  trouvent  dans  un  état  d'in- 
fériorité par  rapport  à  d'autres  professions. 

Cet  état  de  choses  n'est  pas  perdurable.  Il  n'existe  aucun  motif  pour 
placer  les  hôpitaux  et  les  asiles  à  V arrière-plan;  on  pourrait  dire  le 
contraire.  Les  gardes-malades  ont  autant  de  droit  pour  solliciter  aussi 
bien  que  tout  autre  travailleur  un  traitement  en  rapport  avec  le  travail 
fourni,  avec  la  position  occupée.  Une  simple  comparaison  avec  les  autres 
professions  prouve  l'insuffisance  du  niveau  du  salaire  chez  les  gardes- 
malades  diplômés.  Les  gardes-malades  ont  également  droit  à  une  bonne 
nourriture  et  à  un  logement  convenable.  On  doit  admettre  ce  principe  que 
les  sections  ne  peuvent  loger  que  les  gardes-malades  dont  la  présence  est 
indispensable  dans  l'intérêt  des  aliénés. 

En  prenant  en  considération  l'éducation  et  l'instruction,  il  importe  que  les 
élèves  soient  internes  et  logés  dans  la  maison  spéciale  réservée  aux  gardes- 
malades.  Cette  mesure  a  surtout  son  importance  quand  les  élèves  n'ont  suivi 
aucune  école  préparatoire.    Aux  autres  membres  du  personnel  infinnier,  on 
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accorde  autant  que  possible  la  faveur  de  demeurer  au  dehors,  de  préférence 
sur  le  terrain  ou  dans  une  annexe  de  l'établissement.  Les  habitations  des 
employés  et  du  personnel  infirmier  pourraient  parfaitement  convenir  a  l'assis- 
tance familiale.  Un  groupe  de  ces  habitations,  les  soi-disant  villages  de  Alt, 
conviennent  très  bien  pour  appliquer  l'assistance  familiale  autour  de  l'asile. 

Une  chambre  spéciale  doit  être  réservée  au  garde-malade  aussi  bien  dans 
la  maison  qui  lui  est  destinée  que  dans  une  section.  Les  premiers  gardes- 
malades  et  les  chefs  gardes-malades  ont  droit  à  deux  chambres;  ceux  qui 
sont  mariés  ont  besoin  d'un  plus  grand  nombre  de  places.  Les  gardes-malades 
de  service  de  nuit,  doivent  avoir  des  chambres  à  coucher,  pour  pouvoir  y 
dormir  tranquillement  pendant  le  jour;  de  préférence  ces  chambres  seront 
situées  dans  leur  maison  spéciale.  Cette  disposition  permet  aux  chefs  des 
sections  de  surveiller  si  ces  gardes  se  reposent  suivant  les  prescriptions 
réglementaires;  ce  repos  est  indispensable  autant  dans  l'intérêt  de  leur  santé 
que  dans  celui  du  service  de  nuit. 

Le  service  du  jour  ne  doit  pas  commencer  trop  tôt,  à  7  ou  71/2  heures  pour 
finir  à  l'heure  oîi  commence  le  service  de  nuit.  Le  soir,  après  7  heures,  le 
travail  étant  pour  ainsi  dire  fini,  la  liberté  est  accordée  aux  gardes  à  tour  de  rôle. 

Pendant  le  service  de  jour  les  gardes  jouissent  de  trois  moments  de  repos: 
une  heure  pour  le  repas  principal,  une  demi-heure  pour  chacun  des  deux 
autres  repas,  le  déjeuner  et  le  souper.  Dans  quelques  établissements  on  leur 
accorde  en  outre,  une  ou  deux  fois  par  jour,  un  quart  d'heure,  pour  aller 
prendre  du  café,  du  thé,  du  chocolat  ou  autre  chose.  Pour  les  heures  du 
repas,  et  spécialement  à  l'heure  du  dîner,  la  moitié  des  gardes  est  appelé 
à  se  détendre,  à  se  reposer  ou  à  se  promener  au  jardin.  Le  service  reste  assuré 
en  groupant  les  gardes  en  deux  ou  trois  séries. 

Les  promenades  des  malades  au  jardin  ou  en  dehors  de  l'asile,  soit  seuls, 
soit  sous  la  surveillance  des  gardes-malades,  méritent  toute  recommandation. 
Dans  la  plupart  des  établissements  les  gardes-malades,  même  pendant  les 
promenades  en  dehors  de  l'asile,  portent  le  costume  de  service  ;  les  asiles  situés 
dans  le  voisinage  des  villes  font  toutefois  exception.  Le  port  du  costume  à 
l'asile,  pendant  les  heures  de  service,  est  obligatoire  pour  les  motifs  exposés 
ci-dessus.  Il  doit  être  strictement  défendu  à  une  garde-malade,  non  en  custume 
officiel,  de  séjourner  dans  une  section  pour  hommes.  D'une  manière  générale 
il  n'est  pas  désirable  qu'une  garde-malade  fréquente,  pendant  ses  moments 
libres  et  sans  autorisation,  les  sections  oîi  elle  n'à  rien  à  faire. 

Les  gardes-malades  ont  un  congé  d'un  jour,  une  fois  par  semaine;  ils  sont 
complètement  libres  à  partir  du  soir  après  le  service  de  jour  jusqu'au  sur- 
lendemain à  l'heure  oîi  le  service  commence.  Annuellement  ils  ont  une  vacance 
de  deux  à  trois  semaines. 

Le  service  étant  fini,  les  gardes-malades  doivent  pouvoir  trouver  l'occasion 
de  se  mouvoir  librement  en  dehors  de  la  section  et  de  jouir  du  repos  et  de 
la  distraction.  Leur  maison  spéciale  doit  pouvoir  offrir  ces  avantages.  Ces 
maisons  doivent  constituer  un  véritable  foyer  et  renfermer,  en  dehors  d'une 
salle  à  manger  commune  et  des  chambres  à  coucher,  une  salle  de  conversation, 
une  salle  de  lecture,  une  salle  d'instruction,  une  infirmerie  spéciale,  des  salles 
de  bain,  une  petite  cuisine,  etc.   La  salle  d'étude  doit  renfermer  tout  le 
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nécessaire  pour  l'étude,  môme  une  bibliothèque  renfermant  des  travaux  sur 
1  art  de  soigner  les  maladies  nerveuses  et  mentales  et  d'autres  branches 
connexes,  les  moyens  adjuvants  pour  occuper  agréablement  les  malades  des 
préparations  anatomiques  artificielles,  des  Instruments,  appareils  de  pansement 
ustensiles  d  assistance,  etc.  '"oui., 

Les  chefs  des  maisons  pour  gardes-malades  tâcheront  de  faire  pénétrer 
chez  leurs  subordonnés  l'esprit  de  corps  et  la  vie  de  société;  ils  y  veilleront 
attentivement  comme  ils  veilleront  à  ce  que  les  gardes-malades  se  présentent 
regul.ereinent  a  table,  qu'ils  prennent  leurs  repas,  qu'ils  aillent  se  coucher  à  temps 
qu  Ils  profitent  du  repos  de  la  nuit,  qu'au  lieu  de  se  récréer  ils  ne  se  surmènent  pas 
par  1  étude,  par  les  courses  vélocipédiques,  etc.  Ils  introduiront  progressivement 
les  nouveaux  élèves  dans  la  vie  de  l'asile;  ils  les  adapteront  à  leur  nouvel 
entourage.  Il  appartient  spécialement  à  la  directrice-adjointe  de  soigner  pour  que 
e  personnel  infirmier  ne  se  laisse  pas  trop  absorber  par  son  travail,  qu'il  ait 
1  occasion  de  recevoir  des  nouvelles  impressions  et  qu'il  coopère  à  la  vie  sociale 
La  durée  du  service  doit  être  plus  courte  dans  les  sections  où  les  malades 
réclament  beaucoup  de  soins;  une  mutation  régulière  et  une  bonne  division 
du  travail  y  est  indispensable.   Un  malade  agité,  constamment  en  proie 
a  des  tentatives  de  suicide,  à  l'automutilation,  à  quitter  son  lit,  à  se 
déshabiller,  etc.  impose  des  exigences  spéciales,  non  seulement  au  point  de 
vue  physique  et  intellectuel,  mais  aussi  aux  bonnes  dispositions  du  garde- 
malade,  surtout  si  celui-ci  n'est  pas  à  la  hauteur  de  sa  tâche,  encore  inexpéri- 
mente.  Un  travail  démesuré  conduit  à  la  perte  de  la  santé,  à  l'aff-aissement 
intellectuel,  à  des  troubles  nerveux,  etc.  ;  aussi  ces  sections  pour  agités, 
doivent-elles  avoir  une  plus  grande  proportion  de  gardes-malades  que  les  autres 
sections.  Il  en  sera  de  même  dans  les  sections  pour  aliénés  dangereux. 

En  passant,  nous  observerons  qu'à  Meerenberg  il  ne  nous  a  pas  paru  nécessaù-e 
de  créer  une  section  pour  les  ahénés  dangereux  depuis  l'adoption  du  nouveau 
règlement  quoique  dans  cet  asile  il  y  eût  une  série  de  malades  très 
dangereux,  même  dans  la  section  de  notre  service  médical. 

Le  service  de  nuit  ne  pourra  pas  trop  se  prolonger,  ni  être  souvent  répété 
par  le  même  garde-malade. 

Dans  la  prévisiôn  de  la  possibilité  d'avoir  des  gardes-malades  indisposés 
ou  en  congé  extraordinaire,  il  y  a  lieu  d'avoir  un  personnel  de  réserve  qui 
n'entrerait  pas  en  ligne  de  compte  pour  le  service  ordinaire. 

Les  intérêts  des  malades  comme  ceux  des  infirmiers  exigent  que  le  personnel 
des  gardes-malades  soit  plus  grand  qu'autrefois.  En  1892,  au  début  de  la 
réorganisation  des  services  à  Meerenberg,  le  nombre  des  gardes-malades 
(hommes  et  femmes)  était  respectivement  de  62  et  71,  en  tout  133,  en  1903, 
les  chiffres  respectifs  étaient  de  46  et  187,  soit  un  total  de  233.  En  1892 
tout  le  personnel,  hommes  et  femmes,  pour  l'économat,  le  service  administratif 
et  médical  était  respectivement  de  137  et  102,  en  tout  239;  en  1903  les 
chiffres  respectifs  étaient  de  127  et  216,  soit  un  total  de  343. 

Si  l'on  tient  compte  des  exigences  susmentionnées,  il  est  indispensable  que 
la  sphère  d'activité  des  gardes-malades  soit  toujours  dans  d'excellentes 
conditions.  Les  gardes-malades,  même  après  un  service  de  longue  durée, 
doivent  conserver  la  vigueur  indispensable,  leur  enjouement  et  leur  fraîcheur. 
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La  comparaison  permet  d'établir  que  le  travail  dans  un  asile  bien  organisé 
est  moins  fatigant  et  plus  varié  que  dans  un  hôpital  ordinaire. 

Les  gardes-malades  doivent  être  dispensés  de  lem-  service  à  la  moindre 
indisposition;  si  on  le  juge  nécessaire,  on  prescrira  le  repos  au  lit.  L'assistance 
du  personnel  malade  dans  leur  propre  chambre  est  absolument  à  déconseiller. 
Les  soins  doivent  être  donnés  dans  les  maisons  respectives  qui  possèdent 
une  infirmerie  à  cette  fin.  Leurs  infirmeries  doivent  avoir  un  service  spécial 
pour  que  les  gardes-malades  en  cas  de  maladie  puissent  y  jouir  du  repos 
nécessaire;  un  appartement  pour  convalescents  ne  pourrait  y  manquer.  L'expé- 
rience a  prouvé  qu'il  n'est  pas  recommandable  de  laisser  séjourner  les 
gardes-malades  convalescents  au  milieu  des  gardes  bien  portants,  soit  dans 
la  salle  de  conversation,  soit  dans  la  salle  de  lecture,  etc. 

Dans  certains  cas  spéciaux  les  gardes-malades  doivent  pouvoir  être  admis 
dans  des  établissements  spéciaux.  A  la  société  Wilhelmina,  en  Hollande, 
on  partage  le  même  avis  en  mettant  à  la  disposition  de  ceux  qui  sont 
nécessiteux,  pour  se  reposer  ou  se  distraire,  le  Wilhelmina-huis  à  Amsterdam 
comme  sanatorium  pendant  l'hiver  et  la  maison  „de  Leemkolk"  à  Driebergen, 
comme  sanatorium  d'été.  Les  rapports  annuels  démontrent  que  ces  sanatoria 
répondent  à  leur  but  et  surtout  que  le  sanatorium  d'été  est  très  apprécié  par 
les  gardes-malades.  Un  grand  nombre  d'eux  y  passent  leurs  vacances  d'été. 

A  l'effet  de  contribuer  à  la  stabilité  du  personnel  infirmier  il  est  nécessaire 
de  songer  à  leur  avenir.  Si  les  gardes-malades  témoignent  d'une  capacité  à 
toute  épreuve  et  d'excellentes  dispositions,  ils  doivent  avancer  régulièrement. 
Il  faut  les  assurer  contre  la  maladie,  l'invalidité,  l'âge  et  les  accidents.  En 
cas  de  décès,  ime  pension  doit  être  accordée  aux  veuves  et  aux  orphelins. 
Et  surtout  il  est  indispensable  que  le  taux  de  leur  salaire  soit  revu  et 
notablement  augmenté.  Une  augmentation  du  prix  des  pensions  ne  peut 
offrir  aucun  inconvénient;  ces  prix  dans  les  asiles  d'aliénés  sont  notablement 
inférieurs  à  ceux  d'autres  établissements  pour  malades. 

Il  n'est  pas  possible  de  songer  à  une  amélioration  radicale  aussi  longtemps 
que  légalement  il  ne  sera  pas  établi  à  quelles  conditions  le  garde-malade 
doit  pouvoir  répondre;  de  même  qu'on  a  déterminé  la  compétence  du  méde- 
cin, on  peut  déterminer  celle  d'un  garde-malade.  On  ne  peut  tolérer  plus 
longtemps  qu'on  soit  autorisé  à  porter  le  nom  de  garde-malade  et  en  porter 
l'habit,  sans  connaître  les  moindres  notions  inhérentes  aux  intérêts  des 
malades,  même  si  on  en  remplit  les  fonctions.  Les  motifs  qui  donnent  légale- 
ment le  droit  à  démissionner  un  garde-malade  font  complètement  défaut. 

La  détermination  de  ces  indications,  surtout  pour  ce  qui  concerne  les  soins 
à  donner  aux  aliénés,  est  d'autant  plus  nécessaiï-e  que  les  lois  relatives  à 
l'inspection  de  l'État  sur  les  asiles  dans  les  différents  pays  visent  la  garantie 
d'un  bon  traitement. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  qu'il  ne  peut  être  question  des  garanties  d'un 
bon  traitement  dans  les  asiles  quand  les  mesures  requises  au  sujet  de  la 
valeur  des  gardes-malades  ne  sont  pas  établies. 

Sans  aucun  doute  ce  sera  un  progrès  immense  au  moment  où.  la  législation 
sera  modifiée,  en  tenant  compte  de  l'esprit  des  considérations  qui  précèdent. 
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-  CONCLUSIONS. 

1".  Le  psychiatre  attaché  à  un  hôpital  se  doit  complètement  aux  aliénés, 
qui  lui  sont  confiés. 

20.  Le  critérium  de  la  tolie  doit  être  recherché  autant  dans  l'intérêt  des 
malades  que  dans  l'intérêt  social. 

30.  Le  progrès  réalisé  en  médecine  mentale  est  dù  essentiellement  à  la 
voie  pratique,  expérimentale,  dans  laquelle  sont  entrés  les  psychiatres 
modernes.  La  science  et  la  pratique  n'ont  pas  de  limites  spéciales.  —  Le 
psychiatre  trouve  son  champ  d'action  dans  l'hôpital  et  les  dépendances. 

40  La  création  des  asiles  urbains  qui  présentent  tous  les  éléments  de  la 
psychiatrie  moderne,  contribuera  puissamment  à  l'obtention  des  meilleurs 
résultats.  —  Le  traitement  individuel  s'y  pratiquera  avec  un  plus  grand  succès. 

50.  L'assistance  des  aliénés  a  reçu  une  immense  extension  à  partir  du  jour  où 
l'aliéné  fut  assimilé  à  un  vrai  malade.  Ce  progrès  a  élargi  notablement  le 
champ  d'action  des  gardes-malades  qui  sont  devenus  des  agents  indispensables 
aux  psychiatres. 

6".  Tout  employé  dans  un  établissement  bien  organisé  doit  être  à  la  hauteur 
de  l'art  de  soigner  les  aUénés.  —  Ce  personnel  doit  posséder  des  connaissances 
spéciales. 

70.  La  personnalité  du  garde-malade  constitue  un  puissant  facteur.  Pour 
ce  motif,  le  psychiatre  doit  faire  un  choix  spécial  parmi  les  meilleurs  éléments. 

Si  le  garde-malade  doit  puiser  une  bonne  partie  de  ses  connaissances  dans 
l'expérience  acquise  à  l'hôpital,  l'enseignement  théorique  lui  est  indispensable 
pour  qu'il  acquière  une  éducation  et  une  formation  en  rapport  avec  les  besoins 
des  services  à  rendre. 

8".  L'enseignement  professionnel  doit  commencer  par  un. com-s  préparatoire 
avant  d'appeler  les  aspirants  à  l'activité.  Les  matières  préparatoires  à  cet 
enseignement  sont:  l'économie  domestique,  l'enseignement  culinaire,  l'étude 
des  marchandises,  les  principaux  travaux  manuels  des  femmes,  certaines 
notions  de  la  nature,  la  pédagogie,  l'enseignement  du  chant,  la  conversation. 

Il  est  désirable  que  les  hommes  aspirant  aux  fonctions  de  gardes-malades 
connaissent  un  métier  qui  pourrait  être  utilisé  ultérieurement  dans  l'organi- 
sation du  travail. 

90.  L'école  préparatoire  présente  le  grand  avantage  d'apprendre  à  connaître 
les  futurs  seryiteurs  de  l'hôpital.  Elle  permet  d'apprécier  la  valeur  des  jeunes 
éléments  et  de  déterminer  s'ils  possèdent  les  qualités  indispensables  au  service. 

100.  il  est  désirable  que  les  élèves-gardes-malades  reçoivent  leur  éducation 
professionnelle  dans  la  même  école. 

110,  Il  y  a  lieu  d'établir  une  différence  entre  les  qualités  de  l'homme  et 
de  la  femme.  Les  quahtés  sont  à  utiliser  pour  les  rôles  ultérieurs  à  remplir. 
L'un  et  l'autre  sont  indispensables  en  raison  de  leurs  caractères  et  de  leurs 
dispositions  naturelles. 

120.  L'hôpital  pom-  aliénés  constitue  la  vraie  école  professionnelle  pour  les 
gardes-malades.  Cet  enseignement  doit  être  gradué.  On  le  commencera  par 
les  soins  généraux  à  donner  aux  malades  avant  de  procéder  à  l'enseignement 
des  soins  spéciaux  à  donner  aux  aliénés. 
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13".  La  matière  do  l'enseignement  est  répartie  en  différentes  années.  Chaque 
année  a  son  programme  particulier  et  aucun  élève  n'est  autorisé  à  suivre 
un  cours  supérieur  avant  d'avoir  satisfait  au  cours  inférieur. 

Une  première  année  étant  consacrée  aux  cours  préparatoires,  la  deuxième 
année  comprendra  les  matières  des  soins  généraux  à  donner  aux  malades,  y 
compris  les  matières  connexes;  la  troisième  année  sera  réservée  aux  soms 
à  donner  aux  maladies  mentales  et  nerveuses. 

Un  cours  de  perfectionnement  est  même  désirable.  Il  comprendrait  la 
matière  des  années  précédentes  et  l'étude  de  quelques  connaissances  complé- 
mentaires. Ces  cours  serviraient  à  créer  une  pépinière  de  gardes-malades 
d'un  rang  plus  élevé.  Dans  cet  enseignement  on  tiendrait  compte  des 
qualités  spéciales  des  diplômés,  de  leurs  aptitudes,  de  leurs  capacités,  etc. 

Ces  nouveaux  éléments,  aptes  sous  tous  les  rapports,  auraient  l'entière 
confiance  du  médecin-directeur. 

Les  élèves  gardes-malades,  dans  le  but  de  renforcer  leurs  connaissances 
pratiques,  auront  à  passer  par  les  services  de  toutes  les  sections  y  compris 
l'assistance  familiale. 

Il  est  désirable  qu'il  y  ait  une  unité  complète  dans  le  mode  de  formation 
des  gardes-malades.  Ce  but  peut  être  atteint  par  la  publication  d'un  „manuel 
pour  gardes-malades"  approuvé  par  le  médecin-directeur. 

L'  Inspection  de  l'État  veille  à  la  qualité  de  la  matière  enseignée. 

140.  À  la  fin  de  chaque  cours  les  élèves  ont  à  se  présenter  à  l'examen.  Ces 
examens  se  passent  devant  un  jury  composé  en  partie  des  médecins-instructeurs 
des  candidats  et  en  partie  de  médecins-instructeurs  appartenant  à  un  autre 
hôpital. 

En  cas  de  succès  les  élèves  reçoivent  un  certificat  mentionnant  la  nature  de 
l'examen.  Un  diplôme  est  décerné  à  ceux  qui  terminent  leurs  études  avec  fruit. 

U  serait  désirable  de  voir  iristituer  un  examen  d'État. 

lô"*.  Le  médecin-directeur  prend  la  direction  de  l'enseignement.  Il  sera 
secondé  dans  son  oeuvre  par  les  autres  médecins  sous  ses  ordres  autant 
pour  la  partie  pratique  que  pour  la  partie  théorique. 

160.  Dans  l'exercice  de  ses  fonctions  le  médecin-directeur  sera  assisté  d'une 
garde-malade  qui  portera  le  titre  de  sous-directrice.  Celle  ci  surveillera  le 
personnel  infirmier;  elle  coopérera  à  leur  placement  et  à  leur  déplacement 
elle  prendrait  note  des  qualités  individuelles  de  chacun  de  ses  subordonnés. 

Chaque  médecin  assistant  aurait  sous  ses  ordres  un  chef  garde-malade  qui 
à  son  tour  s'occuperait  de  l'éducation  et  de  la  formation  du  personnel  infirmier. 

Les  chefs  des  autres  branches  du  service  font  également  partie  du  personnel 
enseignant  de  l'école  pour  gardes-malades. 

170.  Le  service  de  nuit  ne  peut  être  confié  qu'à  des  gardes-malades  qui  ont 
terminé  leur  éducation  professionnelle.  Il  sera  surveillé  par  un  garde-malade-chef. 

180.  De  jour  en  jour  on  estime  davantage  au  point  de  vue  social  et  écono- 
mique la  valeur  d'une  bonne  assistance  des  aliénés.  La  proportion  des  guérisons 
augmente  sensiblement,  la  durée  de  séjour  dans  les  hôpitaux  diminue  au  fur 
et  à  mesure  de  l'amélioration  des  hôpitaux  et  du  pei'sonnel  médical. 

19".  Surtout  au  point  de  vue  social  l'assistance  de  l'aliéné  ne  peut  céder 
en  rien  aux  autres  branches  de  l'assistance. 
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Si  cotte  assistance  présente  encore  des  lacunes  il  est  urgent  de  modifier 
les  hôpitaux  et  tout  le  service  médical. 

200.  Quant  à  la  profession  des  gardes-malades  il  n'y  a  aucun  motif  pour 
les  placer  à  l'arrière-plan.  Les  gardes-malades  ont  les  mômes  droits  que  les 
autres  travailleurs.  Leur  traitement  doit  se  trouver  en  rapport  direct  avec  le 
travail  fourni  et  la  nature  de  la  position  qu'ils  occupent. 

21".  Dans  tout  hôpital  il  doit  y  avoir  un  personnel  de  réserve  pour  suppléer 
aux  lacunes  qui  peuvent  se  produire  chaque  jour  pour  cause  de  maladie,  de 
démission,  de  congé,  etc. 

22'>.  Pour  renforcer  la  stabilité  du  personnel  infirmier,  il  importe  de  songer 
à  l'avenir  des  gardes-malades.  Il  y  a  lieu  d'instituer  en  leur  faveur  des  assu- 
rances contre  la  maladie,  l'invalidité,  l'âge  et  les  accidents.  En  cas  de  décès, 
une  pension  doit  être  accordée  aux  veuves  et  aux  orphelins. 

Le  taux  de  leur  salaire  sera  proportionné  à  leurs  mérites. 

23'^.  Un  article  de  loi  établissant  les  conditions  auxquelles  le  garde-malade 
doit  répondre,  pourrait  contribuer  à  l'amélioration  radicale  de  leur  situation. 
Cet  article  est  d'autant  plus  indispensable  que  la  loi  relative  à  l'inspection 
vise  la  garantie  d'un  bon  traitement. 


DISCUSSION. 


Dr.  PINKHOF,  Amsterdam. 

Me  serait-il  permis  de  faire  une  remarque  sur  le  travail  des 
infirmières  dans  les  sections  d'hommes?  Nous  avons  lu  dans 
l'excellent  travail  de  Mr.  v.  D.  le  rassurant  témoignage,  qu'une 
expérience  de  longue  durée  „  permet  de  réfuter  toute  crainte  à  cet 
égard".  Mais  il  pose  en  principe  (p.  17)  que  l'on  ne  doit  admettre 
„que  des  femmes  dont  on  peut  répondre  pour  la  moralité."  etc. 
De  quelle  manière  peut  on  répondre  d'autrui,  s'il  est  admis  qu'aucun 
ne  pourrait  répondre  de  soi  même?  Le  vieil  adage  est  connu:  „qui 
soit  debout,  prenne  garde  de  ne  pas  tomber"  —  Pourtant  on  pourrait 
répondre  avec  quelque  sécurité  de  la  jeune  garde-malade  en  l'ayant 
observée  pendant  un  certain  temps.  Ne  serait-il  pas  recommandable 
de  ne  la  placer  dans  le  service  mixte  qu'après  avoir  observé  son 
travail  pendant  par  exemple  une  demi-année  dans  une  section 
de  femmes? 

M.  V.  Deventer  a  parlé  d'une  période  d'exagération  de  l'assistance 
féminine,  où  l'on  lui  confiait  la  balnéation  etc.  Je  me  souviens  bien 
de  cette  période  et  l'acharnement  avec  lequel  ceux-là  mêmes,  qui 
aujourd'hui  sont  bien  convaincus  qu'il  y  avait  là  de  l'exagération, 
défendaient  cette  méthode  contre  l'opposition.  Je  crois  qu'il  y  a 
lieu  de  modérer  encore  l'assistance  féminine  et  le  savant  orateur 
m'obhgerait  en  communiquant  son  opinion  sur  les  remarques, 
que  j'ai  osé  faire. 

Le  Rapporteur  YAN  DEVENTER. 

Il  m'est  agréable  de  constater  que  le  Dr.  Pinkhof  et  moi 
sommes  d'accord.  Il  est  nécessaire  d'observer  pendant  un  certain 
temps  la  jeune  garde-malade,  avant  de  la  placer  dans  une  section 
d'hommes.  Selon  l'expérience  de  Madame  Yan  Deventee  et  moi 
il  est  indispensable  que  les  aspirantes  gardes  malades  suivent  un 
cours  préparatoire  avant  d'être  appelées  à  l'activité  dans  une  salle 
de  malades.  Pour  acquérir  les  connaissances  nécessaires,  les  élèves 
auront  à  passer  par  toutes  les  sections,  premièrement  les  sections 
des  femmes.  Toutes  les  femmes-garde-malades  ne  peuvent  pas  être 
placées  dans  une  section  d'hommes,  le  noeud  de  la  question 
est  de  bien  choisir.  Dans  cette  ligne  j'approuve  l'opinion  du 
Dr.  Pinkhof,  qu'il  y  a  lieu  de  modérer  l'assistance  féminine. 


I 


COMMUNICATIONS. 


Dr.  PACTET  et  Dr.  COLIN  (de  Villejuif). 
Note  sur  ï organisation  des  Écoles  départementales  d'infirmiers  et  d'infirmières 
dans  les  asiles  du  département  de  la  Seine. 


A  la  suite  de  l'impulsion  donnée  par  la  Société  médicale  des  AsQes 
d'Aliénés  de  la  Seine,  le  conseil  général  et  le  Préfet  de  la  Seine  ont 
apporté  de  profondes  modifications  à  l'enseignement  technique  du  personnel 
secondaire  des  Asiles  d'Aliénés  du  département.  Le  nouveau  régime  a 
été  appliqué  au  début  de  l'année  scolaire  1906 — 1907:  les  cours  et 
les  examens  ont  été  institués  sur  de  nouvelles  bases.  Les  examens 
ont  eu  lieu  en  juillet  dernier,  et  des  diplômes  d'aptitudes  professionnelles 
ont  été  décernés  ;  il  est  donc  intéressant  d'exposer  sommairement 
l'organisation  qui  fonctionne  actuellement  dans  nos  établissements. 

L'enseignement  comporte  deux  parties,  une  partie  théorique  et  une 
partie  pratique.  Il  est  donné  dans  chaque  établissement  par  les  Médecins 
chefs  de  service  chargés  des  cours.  Les  asiles  de  la  Seine  étant  au 
nombre  de  six,  il  en  résulte  que,  pour  le  département,  il  y  a  un 
groupe  de  six  écoles  d'Infirmiers  et  d'Infirmières. 

Les  cours  se  font  successivement,  de  la  première  semaine  d'octobre 
à  la  première  quinzaine  de  juin,  à  raison  de  trois  cours  par  semaine, 
et  dans  l'ordre  suivant  : 

1".  Administration  (cours  théorique,  interrogations)  6  leçons. 
2"^.  Anatomie  et  Physiologie  (cours  théorique,  interrogations)  12  leçons. 
3".  Hygiène  (cours  théorique,  interrogations,  exercises  pratiques)  12  leçons. 
4".  Soins  à  donner  aux  malades  ;  petite  Chirurgie,  accouchements.  Médecine, 

(Cours  théorique,  interrogations,  exercises  pratiques)  24  leçons. 
5".  Soins  à  donner  aux  aliénés  (cours  théorique,  interrogations,  exercises 

pratiques)  20  leçons. 
6''.  Petite  pharmacie  (cours  théorique,  interrogations,  exercises  pratiques) 

14  leçons. 

Des  répétitions  d'exercises  pratiques  sont  faites  par  des  sous-surveillants 
pour  les  hommes  et  par  des  sous-surveUlantes  pour  les  femmes.  Les 
répétiteurs  sont  choisis  par  les  professeurs. 

A  la  fin  de  l'année  scolaire  ont  lieu  les  examens  pour  l'obtention 
du  diplôme.    Tous  les  élèves  peuvent  se  présenter. 

La  présence  au  cours  est  obligatoire  pendant  trois  années  pour  les 
infirmiers  non  diplômés  :  le  diplôme  est  indispensable  pour  la  promotion 
à  un  poste  supérieur.  Au  diplôme  est  attachée  une  prime  de  Fr.  5 
par  mois  soit  Fr.  60  par  an. 
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Les   examens   pour   l'obtention   du  diplôme  se  composent  d'épreuves 

'trïuÏltrfsr^é  au  sort  parmi  les  professeurs  de  toutes  les 
à'raison  d'un  Juré  par  cours  Le  jy.f^^J-J;.™ 
d'octobre,  et  choisit  le  sujet  des  compositions  ^-^^^s  Pom  ^haque 
cours  cinq  questions  sont  discutées  et  adoptées  par  le  jury  Une  de 
ces  qu  stions  est  tirée  au  sort  dans  des  conditions  qux  renden 
imposlble   toute   indiscrétion.    Les  quatre  autres  sont  immédiatement 

''Ïef  compositions  ont  lieu  à  la  fin  de  chaque  cours,  le  même  jour  et 
à  la  même  heure  dans  chacun  des  Asiles.  Elles  sont  survei  lees  par  le 
professeur  du  cours  à  qui  est  parvenue  la  question  sous  ph  fermé  et 
scellé  et  qui  envoie  les  copies  sous  enveloppe  également  fermée  et 
scellée  au  juge  chargé  de  les  corriger.  ,     ^      .>         •      •  ^ 

A  la  fin  de  l'année  scolaire,  c'est-à-dire  dans  la  dernière  quinzaine 
de  juin  commencent  les  examens  oraux  et  pratiques. 

Le  iury  composé  de  quatre  médecins,  d'un  directeur  administratif, 
se  transporte  dans  chacun  des  Asiles  au  jour  et  à  l'heure  fixés  d  avance 
et  procède  simultanément  à  l'interrogatoire  des  candidats  admis  a 
passer  les  épreuves  orales,  chacun  des  juges  examinant  par  sa  spécialité. 

Les  épreuves  pratiques  portent,  d'une  part  sur  l'hygiène  les  soins  a 
donner  aux  malades,  et  les  soins  à  donner  aux  aliénés,  d  autre  part 
sur  la  pharmacie. 

Pour  les  premières,  les  quatre  médecins  se  partagent  les  candidats  et 
leur  font  exécuter  un  certain  nombre  d'exercises,  tels  que  reconnaissance 
des  instruments,  des  objets  de  pansement,  montage  et  démontage  du 
pulvérisateur  Richardin,  du  thermocautère,  de  l'autoclave  Chamberland, 
de  l'appareil  aspirateur  Potain,  prise  de  température,  lecture  de  teuilles 
de  température,  pansements  variés,  pose  de  ventouses,  préparation  d  une 
opération  chirurgicale,  aménagement  d'une  chambre  de  malades  etc.  etc. 
Ces  exercises  peuvent  être  variés  à  l'infini;  le  programme  de  cours 
annexé  à  cette  note  suffira  à  en  donner  une  idée. 

Les  exercises  pratiques  de  pharmacie  consistent  en  reconnaissance  de 
médicaments  variés.  On  présente  à  chacun  des  candidats  une  trentaine 
de  substances  à  reconn,aître.  j.  ta 

Après  la  fin  des  examens,  le  jury  se  réunit  et  décerne  le  diplôme  a 
ceux  des  candidats  qui  ont  obtenu  un  minimum  de  points  fixé  d'avance 
pour  chacune  des  épreuves  écrites,  orales  et  pratiques.  Les  élevés  les 
plus  méritants  reçoivent  en  outre  des  prix  consistant  en  livrets  de  caisse 
d'épargne,  en  médailles  et  en  livres. 

Tel  est  le  système  qui  fonctionne  actuellement  dans  la  Seine. 

Il  s'agit,  non  pas,  ainsi  qu'on  l'a  souvent  reproché  aux  partisans 
des  cour&°  de  faire  de  nos  infirmiers  des  demi-savants,  mais  d'en  faire 
simplement  des  aides  conscients  et  intelligents  du  médecin,  et  à  ce 
point  de  vue  l'utilité  d'une  éducation  pratique  aussi  complète  que 
possible^'est  plus  à  démontrer. 

Au  point  de  vue  de  l'examen  final,  les  épreuves  orales  et  pratiques 
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présentent  des  avantages  inestimables,  et  à  cet  égard  la  réforme  accomplie 
dans  la  Seine  présente  sur  l'ancien  système  qui  comportait  exclusivement 
des  épreuves  écrites,  une  incontestable  supériorité.  Avec  l'épreuve 
écrite,  beaucoup  d'infirmiers,  même  instruits  échouaient,  parce  qu'ils 
n'étaient  pas  habitués  à  rédiger  une  copie  et  ne  pouvaient  ainsi  faire 
valoir  les  connaissances  qu'ils  possédaient  réellement.  Au  contraire 
l'épreuve  orale  et  pratique  permet  au  juge  de  se  prononcer  en  toute 
équité  sur  les  aptitudes  professionnelles  des  candidats. 

A  la  suite  de  cette  réforme,  certaines  améliorations  ont  été  apportées 
à  la  situation  matérielle  des  infirmières,  en  particulier  la  constitution 
d'une  caisse  de  retraite  et  la  limitation  des  heures  de  travail  à 
douze  heures. 


G.  E.  SHUTTLEWORTH,  M.  D.,  &c. 
Hon.  Consulting  Physician  Royal  Albert  Asyhcm,  Lancaster. 
Hon.  Sec.^  Asyhcm  Worhers'  Association. 


In  placing  my  name  on  the  list  of  readers  of  papers  before  this 
section  the  Hon.  Secretaries  have  interpreted  more  liberally  than  I 
had  intended  my  expression  o£  willingness  to  take  part  in  the  discussion 
of  the  above  subject.  I  gratefully  avail  myself,  however,  of  the  oppor- 
tunity  to  contribute  a  few  remarks  upon  efforts  in  récent  years  made 
in  England  to  band  together  workers  in  Asylums,  and  esjaecially  the 
nurses  and  attendants,  with  the  aim  of  inducing  them  to  take  a  more 
serions  view  of  their  professional  status  as  co-operating,  each  in  his  or 
her  sphère  (lowly  though  it  may  be)  in  the  remédiai  treatment  of  the 
patients,  and  by  cultivating  their  own  powers  of  observation  and 
training  their  intelligence  to  put  themselves  in  a  position  to  render 
invaluable  aid  to  the  physicians  in  charge  of  Asylums  for  the  Insane. 
Now  that  the  axiom  that  „Force  is  no  remedy",  is  recognised  in  our 
dealings  with  lunatics,  and  Asylums  are  no  longer  merely  Houses  of 
forcible  détention,  but  Hospitals  where  the  most  advanced  scientific 
treatment  is  remedially  employed  in  the  ameliorative  care  and  (where 
practicable)  cure  of  the  insane,  it  follows  that  qualifications  of  the 
, , personnel"  of  all  ranks  must  be  adjusted  to  thèse  new  conditions  ;  in 
three  words  their  motto  must  be  arte  non  vi. 

I  do  not  propose  here  to  enter  in  any  détail  upon  the  various 
stages  which  in  Great  Britain  and  Ireland  have  led  up  to  the  System 
of  three  years  methodical  training  in  elementary  anatomy  and  physiology, 
in  the  gênerai  signs  and  conditions  of  health,  in  the  symptoms  of  bodily 
disease  and  of  mental  disorder,  in  the  nursing  of  the  sick  from  physical 
disease,  and  in  the  nursing  and  care  of  the  insane  which,  under  the 
auspices  of  the  Medico-Psychological  Association  of  Great  Britain  and 
Ireland,  have  during  the  last  sixteen  years  specially  qualified  some 
7,000  of  our  nurses  and  attendants  for  the  more  efficient  discharge 
of  their  responsible  duties  in  the  wards  of  our  Asylums  and  in  private 
mental  nursing.  In  addition,  a  few  of  our  Asylums,  such  as  Northampton, 
Dorset,  Prestwich  and  Worcester  have  each  trained  their  own  staff, 
and  examined  and  certifiéd  them  independently  of  the  Medico-Psychological 
Association  ;  but  it  seems  to  me  there  is  much  to  be  said  for  a  System 
of  uniform  training  and  examination,  such  as  is  possible  under  one 
central  authority  ;  especially  in  view  of  State  récognition  of  the  qualifi- 
cation for  mental  nursing  should  a  State  Register  of  Nurses,  both 
Hospital   and   Asylum-trained,  be  established  in  the  United  Kingdom. 

I   do  not,  however,  pursue  this  part  of  the  subject  farther,  because 
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T  have  no  doubt  it  will  be  dealt  with  by  my  friend  Dr.  Seymoue  Tuke 
in  his  paper  on  „The  Nursing  of  the  Insane  in  England"  ;  it  is  more 
especially  of  tho  aims  of  the  Âaylum  Workers'  Association  (which  I  represent 
on  this  occasion)  that  I  propose  to  speak. 

Some  twelve  years  ago,  viz.  in  1895,  it  was  felt  by  a  few  well-wishers 
of  Asylum  Nurses  and  Attendants,  that  considering  the  important 
position  the  latter  ought  to  occupy  in  the  world  of  Nursing,  they 
had  not  received  that  récognition  by  the  varions  Associations  of  Hospital- 
trained  Nurses  to  which  those  trained  under  the  iraproved  conditions 
I  have  alluded  to  above  were  justly  entitled.  The  objects  of  the  Asylum 
Workers'  Association  were  stated  to  be  ,,to  promote  the  interests  and 
welfare  of  Asylum  Nurses  and  Attendants,  and  of  others  engaged  in 
nursing  the  insane,  and  thereby  improve  their  professional  status  in 
the  Nursing  world".  In  view  of  the  conditions  under  which  Asylum 
work  is  of  necessity  carried  on,  removed  from  the  public  gaze  and 
consequently  not  surrounded  by  the  glamour  which  attaches  to  the 
efforts  of  those  who  nurse  the  sick  in  our  great  city  Hospitals,  it  was 
sought  to  enlist  the  interest  of  prominent  persons  likely  to  sympathise 
with  truly  good  and  charitable  work  where-ever  done,  and  amongst 
the  patrons  of  the  Association  will  be  found  the  names  of  the  Arch- 
bishop  of  Canterbury,  the  Archbishop  of  Westminster,  the  Chief  Rabbi, 
and  the  leaders  of  Nonconformist  religions  thought.  His  Majesty's 
Commissioners  in  Lunacy,  the  Lord  Chancellor's  Visitors,  and  the 
majority  of  the  Médical  Superintendants  (with  other  Médical  OflScers) 
of  Asylums  throughout  the  Kingdom  are  also  Vice-Presidents  and  the 
affairs  of  the  Association  are  managed  by  an  Executive  Committee 
consisting  at  the  moment  of  10  past  or  présent  Médical  Officers  of 
Asylums,  4  Chaplains  of  Asylums,  2  Clerks  and  Stewards,  6  Matrons 
and  3  direct  représentatives  of  the  ordinary  Nurses  and  Attendants. 
The  président  of  the  Association  for  the  current  year  is  Sir  William 
J.  CoLLiNS,  M.  D.,  F.  R.  C.  S.,  M.  P.,  a  former  Chairman  of  the  London 
County  Council  ;  and  his  predecessors  in  the  Presidential  chair  have  been 
Sir  John  Batty  Tuke,  M.  D.,  M.  P.,  Sir  James  Crichton-Browne, 
M.  D.,  F.  R.  S.,  and  Sir  Benjamin  Ward  Richardson,  M.  D.,  F.  R.  S., 
ail  gentlemen  of  high  social  and  scientific  standing,  who  by  their 
sympathetic  and  suggestive  annual  addresses  have  done  much  to  strengthen 
and  encourage  Asylum  Workers  in  their  arduous,  and  not  always 
sufficiently  appreciated,  efforts  to  „minister  to  minds  diseased"  in  a 
spirit  of  self-sacrifice  and  true  dévotion.  The  Association  (according  to 
the  récent  Annual  Report)  consists  of  3.390  members,  comprising 
200  Life,  176  Associate— thèse  not  necessarily  being  working  members, 
the  former  donors  of  one  guinea,  the  latter  annual  subscribers  of 
half-a-crown— with  3,014  Ordinary  Members,  chiefly  Nurses  and  Atten- 
dants in  Asylums  (with  some  private  Mental  Nurses)  who  subscribe 
1  s.  6  d.  per  annum.  Ail  receive  without  further  payment  a  copy  of 
the  Monthly  Journal  of  the  Association— called  "Asylum  News"— 
which   is  intended   as   an   organ  of  inter-communication  between  the 
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members,  and  contains  items  relating  to  the  various  Asylums  with 
articles  of  an  educational  character  and  dealing  with  topics  affectmg 
the  position  of  Attendants  and  Nurses.  The  Association,  while  aiming 
at  elevating  the  position  and  prospects  of  the  latter,  is  not  run  on 
Trades  Union  Unes,  and  though  grievances  are  ventilated  trom  time 
to  time  in  the  columns  of  „Asylum  News",  the  endeavour  is  to  obtain 
récognition  of  the  just  claims  of  workers—  in  such  matters  as  hours 
of  duty,  rémunération  and  suitable  accommodation— by  strictly  pacifie 
methods.'  The  Asylum  Workers'  Association,  in  co  opération  with  the 
Medico-Psychological  Association,  have  made  strong  représentations  to 
successive  Governments  as  to  the  claims  of  ail  ranks  of  Asylum  Workers 
to  assured  and  adéquate  pensions  after  having  spent  their  best  days  in 
the  faithful  services  of  the  Insane  ;  and  at  the  last  élection  written 
pledges  to  support  such  provision  were  obtained  from  more  than  70 
members  of  the  new  Parliament  mainly  through  the  efforts  of  the 
Local  Honorary  Secretaries  of  the  Asylum  Workers'  Association  in 
their  respective  constituencies. 

In  the  proposai  before  Parliament  for  the  State  Registration  of  Nurses, 
the  claims  of  Asylum-trained  Nurses  (both  maie  and  female)  were 
supported  before  the  Parliamentary  Committee  by  représentatives  both  of 
the  Medico-Psychological  and  of  the  Asylum  Workers'  Association,  with  the 
resuit  that  the  Committee  recommended  their  inclusion  in  a  separate  list  m 
the  proposed  Register,  efficient  system  of  nursing,  it  modelled  it  searly 
training  schools  on  that  of  St.  Thomas'  Hospital,  with  which  the  illustrious 
name  of  Florence  Nightingale  will  for  ever  be  reverently  associated. 

St.  Paul   is  claimed  as  the  pioneer  of  the  nursing  movement  in  the 
first  century  of  the  Christian  era,  his  institution  of  an  order  of  Deaco- 
nesses  in  the  early  church  standing  out  as  the  exemplar  for  the  Nursing 
Bisterhoods  of  modem  times.  Tracing  the  establishment,  chiefly  under 
religious  rule,  of  the  "Sœurs  Hospitalières"  attached  to  the  Hôtel  Dieu 
at  Paris  so  early  as  the  eighth  century,  oî,  the  Nursing  Sisters  attached 
to   the   Knightly   Order  of  St.  John  of  Jérusalem,  and  of  the  Sisters 
of  Charity  organised  in  1617  by  St.  Vincent  de  Paul,  our  authoress 
shows   how   after   the   dissolution  of  the  monasteries  in  England,  the 
nursing  of  the  reconstituted  London  Hospitals,  such  as  St.  Bartholomew's 
and   St.   Thomas',    was  organised  in  the  old  conventual  spirit  without 
spécial  provision  for  training,  and  as  a  conséquence  the  actual  nursing 
gradually  fell  into  the  hands  of  uneducated  women,  not  always  of  the 
best  Personal  character.  It  was  not  till  1840  that  the  dawn  of  better 
things  arose  through  the  instrumentality  of  the  Quaker  philanthropist, 
Elizabeth  Fry,  who  founded  a  Nursing  Institution  in  Whitechapel,  the 
scheme   of   which   included   regular  training  at  the  London  Hospitals. 
In   1849   the   Nursing  Sisterhood   of   St.  John's  House  was  founded, 
and   King's   Collège    Hospital   was  the  first  in  London  to  avail  itself 
of  Nurses   systematically   trained   by   thèse   Sisters  within  its  wards. 
In  1860  came  the  establishment  of  the  training  school  at  St.  Thomas' 
Hospital  from  funds   coUected  as  a  national  testimonial  to  the  heroic 
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work  of  Florence  Nighïingale  in  the  Crimean  campaign.  Gradually  the 
movement  spread  throughout  the  Hospitals  of  the  country,  and  from 
this  time  forward  "trained  nurses"  became  the  rule,  and  not  the 
exception,  in  the  nursing  of  the  sick. 

With  ail  this  reform  in  the  nursing  of  those  suffering  from  bodily 
disorders,  a  System  of  training  for  those  who  ministered  to  the  «mind 
diseased"'  was  but  a  very  slow  and  graduai  growth.  Référence  is  made 
in  the  chapter  dealing  with  this  subject,— which  our  readers  will  find 
of  extrême  interest  though  somewhat  discursive— to  the  efforts  made 
in  the  seventeenth  century  by  St.  Vincent  de  Paul  and  his  co-adjutor 
Madame  le  Gras,  to  improve  the  nursing  of  the  insane.  As  early  as 
1854,  Dr.  W.  A.  F.  Browne  (the  father  of  our  former  esteemed 
Président,  Sir  James  Crichton-Browne)  arranged  a  course  of  lectures 
for  the  Attendants  and  Nurses  of  the  Crichton  Institution,  Dumfries  ; 
and  we  are  told  that  in  1890,  Dr.  Harding  instituted  at  the  Berry 
Wood  Asylum,  Northampton,  a  three  years'  course  of  training,  with 
examinations  for  the  Nurses  in  that  Institution. 

I  could  give  other  instances,  but  I  have  stated  enough  to  show 
that  organisation  amongst  the  rank  and  file  of  Asylum  service,  if 
properly  directed,  may  aid  in  the  achievement  of  politico-social  objects 
aflfecting  the  welfare  of  the  service  at  large. 

There  is  one  other  object  to  which  before  concluding  I  must  briefly 
allude  in  évidence  of  the  esprit-de-corps  engendered  by  such  an  Association. 
It  is  the  function  (which  has  readily  been  taken  up)  of  assisting  its 
members  in  ill-health  or  convalescence,  by  means  of  grants  from  the 
"Homes  of  Rest  Fund",  enabling  attendants  and  nurses  déficient  in 
nieans,  to  obtain  rest  and  change  at  approved  Health  Resorts,  grants 
for  this  purpose  being  made  from  a  Spécial  Fund  to  the  amount  of 
from  £2  10s.  to£5in  each  case  according  to  circumstances.  This 
Spécial  Fund  is  maintained  by  extra  voluntary  contributions  of  members 
and  others,  and  last  year  amounted  to  £  128  9  s.  11  d.  (including 
balance  from  previous  year),  the  aggregate  income  of  the  Association 
(inclusive  of  the  foregoing),  being  £447  8s.  3d. 

It  may  be  of  interest  to  mention  that  some  years  ago  the  Executive 
Committee,  impressed  with  the  migratory  and  sometimes  transitory 
tendencies  of  Asylum  service,  instituted  the  award  of  two  gold  and 
two  silver  medals  to  be  competed  for  each  year  by  nurses  and  attendants 
as  distinctions  for  long  and  meritorious  Asylum  service.  In  the  présent 
year  the  former  were  awarded  respectively  to  an  Attendant  who  had 
served  for  45  years  in  two  Scottish  Asylums,  and  to  a  Nurse  whose 
service  had  extended  over  39  years  in  three  English  Asylums  in  the 
last  of  which  she  had  been  promoted  to  the  position  of  Matron.  Such 
instances  of  endurance  serve  to  show  that  however  worrying  and 
wearing  life  amongst  lunatics  may  be,  those  who  bring  to  their  duties 
a  cheerful  spirit  need  not  necessarily  be  prematurely  worn  out,  though 
in  ail  cases  40  years  so  spent  should  surely  carry  with  it  a  title  to 
well  recompensed  repose.   


The  reform  of  nursing  for  the  insane  in  the  United  States. 

BY 

EDWARD  COWLES,  M.  D.  Boston,  Mass.  U.  S.  A. 

(In  the  absence  of  Dr.  Cowles  read  by  Dr.  G.  A.  Blumer  of  Providence, 

Rhode  Island  U.  S.  A.) 


The  history  of  nursing  in  hospitals  for  the  insane  in  the  United  States 
had  its  beginning  in  the  first  asylums  in  the  country  which  were  foun- 
ded  within  a  few  years  before  and  after  the  year  1800.  In  thèse 
asylums  were  adopted  the  principles  of  the  great  reform  in  the  care 
of  the  insane  begun  contemporaneously  by  Pinel  and  Tuke.  But  while 
the  principles  of  humane  care  were  making  slow  progress  in  the  long 
established  institutions  of  the  older  countries,  their  gênerai  adoption 
in  ail  the  new  asylums  in  America  gave  that  country  the  leadership 
for  a  number  of  years  in  the  reform  which  included  the  practice  of 
the  principles  of  intelligent  and  sympathetic  attendance  upon  the  sick 
and  the  insane.  It  is  of  great  interest  and  importance  to  note  here  the 
earlier  events  in  this  great  gênerai  reform  in  the  care  of  the  insane, 
for  in  them  we  find  the  origins  and  the  conditions  out  of  which  came 
the  spécial  reform  of  nursing. 

The  influence  of  the  teachings  of  Pinel  and  Tuke  wrought  profound 
changes  and  became  prévalent  by  the  end  of  the  first  half  of  the 
century.  In  Europe  the  work  of  Esquiral  sustained  that  of  Pinel  ; 
Jacobi  visited  the  Retreat  at  York,  and  his  writings  reflect  most 
largely  the  spirit  of  the  English  reform;  Pliedner,  contemporary  with 
Jacobi,  was  a  neighbor  at  only  twelve  miles  distance,  and  also  inte- 
rested  in  the  care  of  the  insane,  when  he  re-established  the  nursing 
sisterhoods  in  the  Protestant  church  following  the  historic  exemple  of 
the  Catholic  orders  ;  the  later  expression  of  the  beginnings  at  the  York 
Retreat  was  given  by  the  work  and  writings  of  Samuel  Tuke,  who 
republished  those  of  Jacobi,  and  by  Charlesworth,  Hill,  and  Conolly. 

In  the  United  States,  the  earliest  examples  of  the  older  countries 
having  been  adopted  as  before  stated,  the  pre valence  of  the  reform 
was  gênerai  and  earlier.  By  the  end  of  the  second  décade  Rush  had 
written  in  the  most  humane  spirit  ;  the  institution  at  Williamstown  in 
"Virginia,  that  in  connection  with  the  New  York  Hospital,  and  the 
Prankfort  Retreat  as  an  offshoot  of  the  York  Retreat  had  been  esta- 
blished,   as   also  the  Mc.Lean   Asylum  where  Wyman  put  in  practice 
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the  modem  spirit  of  liumane  attendance.  At  the  latter  place,  in  the  notable 
fourth  décade,  contemporary  with  Jacobi  and  Fliedner  in  Germany, 
there  was  publislied  by  Bell  his  „ Directions  for  Attendants'",  and  à 
similar  treatise  by  Woodward  at  the  Worcester  Asylum,  also  in  Mas- 
sachusetts. This  was  prier  to  the  publication  in  England  of  the  „Tea- 
chings  for  Attendants",  by  Conolly,  whose  contemporaries  within  the 
next  ten  years  in  the  United  States,  —  Kirkbeide,  Cuewen,  Ray  and 
others,  had  great  influence  by  their  work  and  writings  in  advancing 
the  humane  care  of  the  insane  in  the  considérable  number  of  asylunLs 
which  by  that  time  had  been  built  throughout  the  country. 

This  brief  référence  to  the  history  of  the  great  movement  in  the 
first  half  of  the  last  century,  with  little  more  than  a  récital  of  notable 
names  familiar  to  every  modem  alienist,  is  sufficient  to  indicate  the 
intensity  of  interest,  and  greatness  of  effort,  in  which  many  joined 
to  reform  the  care  of  the  insane.  In  Prussia,  England,  and  America 
there  was  early  récognition  of  the  prime  need  of  persons  of  intelligence 
and  goodness  of  character  who  could  be  interested  in  the  nursing  of 
the  insane.  In  ail  thèse  countries  there  were,  throughout  the  half  cen- 
tury, many  attemps  to  establish  a  System  of  training  such  nurses,  but 
little  was  accomplished  beyond  the  improvement  of  the  ordinary  atten- 
dants and  their  individual  excellence.  Yet,  notwithstanding  the  failure 
to  devise  methods  of  systematic  training,  it  is  plain  that  the  leader- 
ship in  the  récognition  of  the  essential  requirements  for  the  nursing 
of  the  sick  and  the  insane,  and  the  efforts  to  supply  the  need,  belonged 
to  the  alienists.  There  was  no  such  effort  in  the  gênerai  hospitals 
until  the  teaching  of  Florence  Nightingale  created  the  great  epoch  of 
reform  in  them.  But,  although  the  leadership  in  nursing-reform  passed 
over  to  the  gênerai  hospitals,  it  was  no  doubt  inspired-  in  part  by  the 
example  of  the  work  for  the  insane  which  was  well  known  when  Flo- 
rence Nightingale  went  to  visit  Pastor  Fliedner  atKaiserswerth  in  1849. 

The  first  thirty  years  of  the  last  half  century,  coming  down  to  1880, 
witnessed  the  develoijment  of  Florence  Nightingale's  reform;  it  came 
to  the  CJnited  States  from  England  in  the  years  1866  to  1873,  soon 
after  the  founding  of  the  first  training  school  at  St.  Thomas'  Hospital 
in  1860.  The  improvement  in  the  gênerai  care  of  the  insane  in  the 
asylums  and  hospitals  had  taken  the  lead  in  the  latter  country,  but  in 
both,  the  success  of  the  training  of  women  for  gênerai  nursing  had  a 
stimulating  influence  to  new  efforts  by  the  alienists. 

Yet  thèse  efforts  were  largely  the  outcome  of  the  earlier  movement 
in  behalf  of  the  insane;  and  it  now  became  more  widely  spread  with 
renewed  zeal.  It  was  the  gênerai  effect  of  thèse  examples  that  gave 
the  new  impulse  to  advancement  in  the  United  States  and  for  that 
reason  their  contributing  influence  should  be  recognized  here. 

The  spirit  of  the  time  was  well  expressed  in  the  report  for  1859  of 
the  Commissioners  of  Lunacy  in  England,  in  which  the  important 
question  of  nursing  and  attendants  for  the  insane  was  made  a  spécial 
subject   for   comment   and   inquiry   as  "one  to  which  for  many  years 
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they  had  steadily  directed  their  attention";  and  they  endeavored  to 
"impress  upon  ail  who  are  responsible  for  the  care  and  treatment  of 
the  insane,  the  paramount  duty  of  adopting  means  for  securing  the 
services  of  compétent  attendants".  When  the  Commissioners  re-issued, 
in  1879  their  former  circular  letter,  it  was  declared  that  «althougli 
the  care'  and  treatment  of  the  insane  have,  in  most  respects,  altered 
greatly  for  the  better,  improvement  in  the  character  and  position  ot 
attendants  has  not  been  nearly  so  marked". 

It  was  early  in  this  period  of  thirty  years  that  Browne,  at  the 
Crichton  Institute,  made  historié  the  well-known  event  of  "the  first 
attempt  to  educate  the  attendants  upon  the  insane"  by  a  course_  ot 
thirty  lectures  in  1854,  the  very  year  of  Florence  Nightingale's  going 
to  the  Crimea;  it  was  near  the  end  of  this  period,  m  1876,  that 
Clouston  read,  before  the  Medico-Psychological  Association,  his  notable 
paper  in  which  he  lamented  the  unattainableness  of  the  idéal  asylum 
and  attendants,  and  made  the  significant  comment  that  we  cannot 
"expect  to  get  persons  to  act  as  attendants  from  the  (so-called)  higher 
motives"  in  the  absence  of  inducements  to  worthy  persons  to  engage 
in  the  délicate  duties  of  nursing.  Noting  also  the  inequality  and  the 
common  absence  of  the  necessary  instruction,  he  asked,  "Can  we  not 
devise  and  elaborate  a  systematic  professional  training  for  attendants 
in  ail  our  large  asylums". 

It  is  noteworthy  that  thoughtful  alienists  had  long  recognized  the 
inadequacy  of  the  higher  motives  alone  to  attract  worthy  persons  to 
this  service;  Jacobi  and  Samuel  Tuke  believed  that  a  sufficient 
supply  of  such  persons  could  not  be  procured.  Thus  it  was  that  the 
alienists  were  for  a  long  time  the  first  to  know  what  was  wanted  for 
good  attendants  upon  the  sick  and  the  insane,  but,  as  late  as  the  end 
of  the  eighth  décade,  they  had  not  learned  the  secret  of  Florence 
Nightingale's  success. 

Before  passing  from  this  formative  period  of  modem  nursing-reform, 
it  should  be  noted  that,  one  of  the  first  effects  upon  the  alienists  was 
to  attract  attention  to  the  employment  of  women  in  men's  wards.  In 
England  married  women  were  used  as  "bed-makers"  ;  in  Scotland  Batty 
Tuke  had  "lady-companions"  for  his  patients  of  the  private  class,  and 
Clouston  successfuUy  established  infirmary  wards  in  charge  of  women 
nurses.  Yet,  in  1880  there  did  not  exist  anywhere  in  the  world, 
outside  of  the  religions  orders,  a  definitely  and  permanently  organized 
school  for  the  systematic  professional  training  of  nurses  for  the  insane. 
There  had  been  many  attempts,  especiaUy  during  the  previous  ten  years, 
that  were  generally  made  by  the  giving  of  a  few  lectures  by  the  médical 
superintendents,  or  sometimes  by  an  assistant  médical  officer  of  an 
institution  ;  or  a  course  of  lectures  might  be  once  or  twice  repeated  in 
successive  years,  and  then  cease  because  of  the  departure  of  the  single 
person  upon  whom  the  instruction  depended,  or  through  failing  zeal 
due  to  the  fréquent  changes  among  the  attendants  and  the  absence  of 
apparent   improvement   in  the  service.    It  came  to  be  said  that  there 
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was  no  proper  place  or  material  for  the  training  of  nures  in  the  gênerai 
wards  of  an  msane  hospital.  Many  believed  it  ^vould  be  impossivl 
to  get  young  women  of  the  class  who  sought  the  gênerai  hospital  schools 
to  become  interested  in  work  with  the  insane  ;  also  that,  if  a  System 
of  instruction  could  be  made  successful,  the  nurses  would  then  leave 
the  service,  and  the  increased  labor  of  médical  officers  in  teaching 
would  be  wasted.  ° 

In  the  United  States,  in  1880,  fhe  conditions,   with  respect  to  the 
problem  of  nursing  for  the  insane,  had  come  to  be  much  the  same  as 
m   the  mother  country  under  the  influence  of  the  great  reform  in  the 
gênerai   hospitals.    It  is  necessary  to  review  thèse  prior  conditions  in 
order   to   trace   their   formative   influence   in   the   next  event  in  this 
history,    which   was   the  permanent  establishment  of  a  training  school 
for  nurses  at  the  McLean  Hospital,  (then  Asylum).  This  was  accomplished 
by   the   practical  transfer  of  methods  learned  in  a  prior  expérience  of 
tounding  a   gênerai   hospital  school  at  the  Boston  City  Hospital-  the 
problem    was   the   application   of   certain   principles   to   the  peculiar 
requirements  m  nursing  the  insane.  The  most  essential  of  thèse  principles 
were   two:    1)  To  give  the  nurse,  in  fair  exchange  for  her  services,  a 
respectable   profession,    remunerative   enough  to  satisfy  her  wholesome 
interest  m  provision  for  the  future  of  herself  and  often  of  others  likely 
to   become   dépendent  upon  her;  2)  To  stimulate  natural  motherliness 
of  the  nurse,  through  which  her  womanly  sympathy  is  at  once  enlisted, 
by   teaching  her   what   to   do  to  relieve  bodily  and  mental  sufifering. 
It   was   recognized  that  the  scope  of  every  plan  of  teaching  had  been 
too  limited  ;  it  did  not  go  beyond  the  idea  of  improving  the  attendance 
upon  the  patient  immediately  concerned. 

Beginning  with  the  year  1880,  the  first  step  at  the  McLean  Hospital 
was  to  introduce  into  the  attendants'  work  the  regular  methods  of 
the  wards  of  a  gênerai  hospital,  —  the  "manipulations  of  nursing",  in 
ail  possible  ways.  The  "attendants"  were  called  nurses,  and  the  "boarders" 
patients.  To  stimulate  the  expectation  of  profitable  employment  in 
private  nursing,  nearly  fifty  nurses,  in  the  years  1880—5,  were  allowed 
leave  of  absence  from  time  to  time,  upon  applications  for  them  to 
attend  private  cases.  While  the  instruction  was  being  carried  on  by 
thèse  preliminary  methods,  the  study  of  the  situation  led  to  the  conclusion 
that  the  perpetuity  of  the  work  depended  upon  its  having  a  definite 
organization  by  placing  the  school  under  the  charge  of  a  spécial 
superintendent,  to  carry  on  the  substantial  part  of  the  teaching,  and 
to  maintain  with  her  assistants  the  organized  svstem.  Such  an  orga- 
nization  was  made  formai  at  the  McLean  Hospital  in  1882,  the  date 
to  which  the  founding  of  the  school  is  assigned  ;  the  processes  of 
development  continued,  however,  on  the  same  lines  as  before  ;  there 
were  no  lectures  till  later,  the  continuity  of  the  System  of  instruction 
with  its  necessary  détails  being  mainly  sustained  by  services  other  than 
those  of  the  physicians.  Women  trained  in  gênerai  nursing  had  already 
been   employed  in  two  or  three  men's  wards  by  Dr.  Jelly,  in  1877, 
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with  duties  much  like  those  of  companions.  Early  in  the  development 
of  the  System  of  training,  experienced  nurses  from  the  women's 
department  were  placed  in  men's  wards,  in  charge  of  ail  the  duties 
belonging  to  the  "mistress  of  a  household",  and  with  them  other 
young  women  as  ward-maids,  in  the  manner  of  the  service  of  a  ward  in 
a  gênerai  hospital.  This  plan  was  entirely  successful  and  most  bénéficiai 
in  its  effects. 

Another  most  essential  conclusion  was  reached  during  this  period  of 
the  graduai  development  of  the  school.  It  came  to  be  believed  that 
there  would  be  no  adéquate  field  for  the  professional  employment  of 
the  product  of  the  school  as  specialist  nurses  in  the  public  service. 
It  was  determined  therefore  to  give  the  pupil  nurses  a  course  of 
instruction  covering  as  much  as  possible  that  of  a  gênerai  hospital 
training.  In  a  comparatively  small  hospital  like  the  McLean  this 
seemed  difficult  at  the  outset,  but  it  was  held  that  in  the  large  hospital 
for  the  insane,  with  the  possibility  of  spécial  "infirmary"  and  "hospital" 
wards,  there  should  be  sufficient  material  for  instruction  in  the  practice 
as  well  as  in  the  principles  of  gênerai  nursing.  In  1884  the  essential 
methods  of  instruction  had  become  well  determined  and  established,  — 
also  the  probability  of  a  considérable  demand  for  the  nurses  so  trained  ; 
then  regular  courses  of  weekly  lectures  for  senior  and  junior  classes 
were  begun  by  the  médical  stafif  and  continued  during  eight  months 
of  the  school  year.  The  spécial  exercises  heretofore  conducted  by  the 
superintendent  of  nurses  and  her  assistants  were  further  developed,  with 
instruction  in  surgical  "first-aid",  etc.,  by  assistant  physicians.  The 
work  of  a  full  curriculum  of  two  years  was  then  in  fuU  opération  and 
continued  without  interruption  thereafter;  the  instruction  was  largely 
devoted  to  gênerai  nursing  with  constant  référence  to  the  application 
of  principles  and  methods  to  the  nursing  of  the  insane.  The  women 
graduâtes  who  chose  to  do  so  were  permitted  to  take  an  additional 
year  of  training  at  the  Massachusetts  General  Hospital  ;  at  the  présent 
writing  aU  of  the  women  and  those  of  the  men  who  so  elect,  spend 
at  that  hospital  eight  months  of  the  now  extended  course  of  three  years. 
Early  in  1886  five  nurses  were  graduated  who  had  been  from  three  to 
four  years  under  training;  later  in  the  year  ten  others  made  the  total 
product  of  the  year  fifteen  nurses.  Classes  of  men  were  begun  in  1886; 
and  in  1890  the  product  of  the  school  aggregated  seventy  women  and 
twenty-two  men.  In  the  latter  year  only  twenty-two  of  the  graduâtes 
remained  in  the  service;  but  the  gênerai  success  of  those  who  had  gone 
out  had  great  influence  in  giving  the  school  a  standard  of  attractiveness, 
ever  after  maintained,  which  has  drawn  to  it  pupils  of  high  character. 

The  establishment  of  other  schools  came  immediately  after  that  of 
the  McLean  Hospital.  Following  its  class  of  1886,  a  class  was  graduated 
at  the  Buffalo  Hospital,  under  Grangebs'  instruction,  chiefly  in  lectures 
by  himself  in  a  course  of  two  years;  in  that  year  three  schools  were 
newly  established,  respectively  by  Wise,  Dewey,  and  Hinckley;  they 
were  followed   in    1888  by  Bancboft,  and  in  1889  by  Page.  Thus, 
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in  1890,  there  were  at  least  five  permanently  established  schools  that 
have  continuée!  since  in  active  existence.  In  1906,  Hixty-two  schools 
in  hospitals  for  the  insane  could  be  enumerated.  Wlùle  their  requirements 
have  not  the  uniformity  that  could  be  desired,  there  has  been  great 
advancement  in  that  regard  ;  the  tendency  is  to  increase  the  course  of 
trainiug  to  three  years,  and  to  keep  up  with  the  progress  in  the  gênerai 
hospitals  as  has  been  done  at  the  McLean  Hospital.  As  in  that  hospital, 
there  has  been  a  positive  tendency  in  ail  the  succeeding  ones  to  qualify 
the  graduâtes  for  gênerai  nursing,  on  the  principle  that  requires  the 
médical  student  intending  to  be  a  specialist  to  ground  himself  in  the 
gênerai  knowledge  of  his  profession.  Expérience  has  shown  that,  in 
this  combination  of  training,  thèse  factors  do  not  conflict;  the  primary 
and  most  gênerai  requisite  in  the  nurse  is  perfection  in  her  personal 
relations  with  the  patient,  and  this  is  best, attained  in  mental  nursing; 
even  though  the  nurse,  as  Clouston's  did,  should  ultimately  prefer 
bodily  nursing;  she  does  not  forget  the  former  when  it  is  followed  by 
the  really  specialist  training  in  the  care  of  surgical  and  médical  cases 
in  a  hospital  for  "gênerai"  diseases.  This  characteristic  of  the  insane 
hospital  training  schools  in  the  United  States  stimulâtes  and  promotes 
the  strong  movement  that  has  been  going  on  in  them  toward  a  more 
complète  hospitalization  of  the  institutions.  The  broader  training  of  the 
nurses  reacts  upon  the  teachers.  While  the  interest  of  physicians  in  the 
hospitals  in  surgery  and  gênerai  medicine  is  not  unique  here  it  is 
probably  more  gênerai.  The  increase  has  been  notable  during  the  last 
fifteen  years  in  the  provision  made  for  the  surgical  treatment  of  the 
insane  in  the  large  institutions,  not  only  in  respect  to  gynecological 
surgery  but  for  relief  of  ail  remendiable  conditions  ;  the  well-f urneshed 
"surgery"  is  more  common.  The  présent  method  of  treating  the 
tuberculous  insane  by  insulation  is  an  example.  The  broader  training  of 
the  nurse  is  both  a  conséquence  and  an  aid. 

Instructive  évidence  of  the  characteristics  here  described  and  of  other 
conditions  in  this  country,  which  play  their  part  in  the  history  of 
modem  reform  in  nursing,  may  best  be  introduced  here  by  référence 
to  a  number  of  récent  articles  in  the  American  Journal  of  Insanity. 

Brown  présents  a  „  Report  of  the  Gynecologial  Surgery  in  the 
Manhattan  State  Hospital"  in  the  number  for  January  1906.  This  is 
a  carefully  worded  résumé  of  the  subject  as  well  as  a  report  of  extensive 
practical  work  ;  the  argument  forcibly  sustains  the  conclusion  that  „The 
primary  object  of  surgical  opérations  upon  the  insane  should  be  to 
improve  the  physical  status  of  the  patient  with  one  end  only  in  view, 
of  relieving  them  physical  sulfering  and  nervous  disturbance.  If  as 
a  resuit  of  this  relief  they  are  mentally  improved,  it  is  a  sequel  not 
primarily  sought  yet  welcomed."  Witte  and  Knapp  in  the  same  number 
publish  papers  on  kindred  subjects  leading  to  a  like  conservative  con- 
clusion, while  recognizing  the  right  of  the  insane,  even  though  incurable, 
to  relief  from  painful  conditions. 

TuTTLE,  in  a  paper  on  „The  Maie  Nurse"  in  the  number  for  October 
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1906,  describes  the  methods  and  the  advancement  at  the  MoLkan 
Hospital,  and  gives  a  comprehensive  and  instructive  account  of  the 
state  of  progress  in  the  training  of  nurses  throughout  the  country. 
A  comparison  with  the  methods  of  instruction  in  Great  Britain  leads 
to  the  conclusion  that  „there  is  no  doubt  that  the  schools  in  the 
United  States  give  more  instruction  to  their  pupils  than  do  the  English 
and  Scottish  schools."  It  appears  also  that  much  of  the  instruction  is 
ç^iven  there  by  the  hospital  staff,  with  less  attention  to  gênerai  nursing. 
The  sanie  author,  as  Chairman  of  a  Committee  on  Training  Schools 
for  Nurses,  présents  in  the  number  for  July  1907,  a  „ Report"  adopted 
by  the  American  Medico-Psychological  Association  in  which  are  sum- 
marized  the^  generally  recognized  requirements  for  organization,  and 
courses  of  instruction,  with  a  list  of  subjects  to  be  taught,  and  fuU 
schedules  of  practical  work.  The  best  practice  of  the  schools  in  the 
United  States  is  set  forth,  the  point  being  clearly  made  that  „  nurses 
should  be  taught  gênerai  as  well  as  spécial  nursing." 

Bancroft,  in  the  number  for  October  1906,  discusses  the  subject  of 
,,"Women  Nui'ses  in  Wards  for  Men  in  Hospitals  for  the  Insane."  In 
tliis  and  his  other  writings  on  kindred  subjects  the  author  présents 
advanced  ideas  which  are  the  practical  outcome  of  long  expérience  in 
the  training  of  nurses. 

In  the  United  States  the  history  of  nursing  in  the  hospitals  for 
the  insane  includes  that  of  humane  attendance,  which  was  an  essential 
part  of  the  great  reform  of  Pinel  and  Tdke.  Thèse  hospitals  were  in 
advance  of  the  gênerai  hospitals  during  the  first  half  century,  on  both 
continents,  through  the  earnest  and  constant  efforts  of  the  alienists 
to  give  the  insane  the  kind  of  intelligent  and  sympathetic  personal 
service  that  springs  from  the  higher  motives;  but  little  improvement 
was  made  beyond  the  grade  of  „ordinary  attendants".  In  the  third 
quarter  of  the  century  nursing- reform  was  established,  and  widely  ex- 
tended  in  the  gênerai  hospitals  by  educating  the  nurse  and  giving  her 
a  respectable  profession.  This  proved,  as  a  séquence,  to  be  remunerative 
in  private  life  and  an  inducement  to  attract  worthy  persons  to  the  service 
of  the  gênerai  hospitals.  A  concurrent  advancement  was  not  gained 
for  the  insane,  in  spite  of  the  renewed  efforts  of  the  alienists,  because 
they  did  not  see  the  way  to  offer  a  like  inducement;  their  attempts 
were  aimed  too  much  at  creating  a  specialist  attendant  for  their  own 
service,  without  sufficient  provision  for  training  a  nurse  qualified  for 
the  public  service  beyond  the  narrow  scope  of  mental  nursing.  This 
was  the  situation  both  in  the  United  States  and  older  countries,  a 
little  later  than  the  beginning  of  the  last  quarter  century. 

The  success  of  the  effort  in  the  United  States  begun  in  1880,  re- 
sulting  in  the  permanent  establishment  of  a  training  school  for  nurses 
for  the  insane,  was  gained  by  the  accomplishment  of  two  definitely 
planned  purposes  :  (1)  By  organizing  a  school  with  a  sufficient  staff 
of  teachers  and  officers  to  insure  its  perpetuity  and  enable  it  to  offer 
an  adéquate  course  of  training  to  lead  to  a  profession;  (2)  By  insisting 
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upon  giving  a  broad  training  to  qualify  the  pupil  for  gênerai  nursing  • 
it  was  the  proven  success  of  this  that  déterminée!  the  larger  usefulness 
and  ready  eraployment  of  the  nurse  in  the  public  service.  The  hospital 
lost  nothing  by  making  it  worth  something  to  the  nurse  to  corne  to 
it.  Thèse  two  provisions  appear  to  have  been  the  most  potent  factors 
in  bridgmg  the  long  existing  difficulty  that  stayed  the  progress  of  the 
ahenists.  It  was  on  such  foundations  that,  in  twenty  years,  sixty-two 
schools  have  been  established,  upon  the  independent  initiative  of  their 
founders. 

The  resuit  is  that  the  adoption  of  a  plan  of  training  with  such  a 
scope  is  contributing  to  the  more  rapid  and  complète  hospitalization 
of  the  institutions  for  the  insane  in  the  United  States.  Thèse  schools 
possess  a  power  of  growth,  and  by  maintaining  their  kinship  in  the 
broad  field  of  gênerai  medicine  they  are  themselves  stimulated  to  keep 
pace  with  the  advancement  in  the  gênerai  hospital  schools.  Many  of 
the  nurses  from  the  former  go  for  a  time  to  a  gênerai  hospital  to 
specialize  in  surgery,  etc.;  or  to  a  lying-in,  or  other  hospitals.  With 
the  increasing  practice  in  the  schools,  of  employing  nurses  from  others, 
there  is  freedom  for  the  adaptation  of  the  nurse  to  her  calling  according 
to  Personal  qualifications  and  her  inclinations,  much  like  that  of  the 
médical  student.  The  disposition  of  the  „ nursing  world"  to  relegate 
the  „mental  nurse"  to  an  isolated,  specialist  class  has  failed;  she  has 
won  her  place,  and  is  now  recognized  by  organized  associations  as 
having  the  standing  of  a  nurse,  when  properly  trained.  This  helps  to 
raise  and  hold  up  the  standard  of  the  schools  for  nursing  in  the  insane 
hospitals. 

Great  interest  belongs  to  the  tracing  of  the  factors  of  development 
of  thèse  schools  for  nursing;  they  are  growing  up  to  their  contributive 
place  in  the  great  movement  in  the  insane  hospitals  which  is  surely 
leading  to  the  récognition  and  relief  of  ail  diseases  that  afflict  the 
insane,  making  the  field  of  psychiatry  as  broad  as  that  of  gênerai 
medicine. 


Conclusions  d'une  étude  sur  le  recrutement  des  Infirmiers  et  Infirmières 
dans  les  Asiles  d'aliénés  et  Hôpitaux  de  Province 

PAR 

Dr.  A.  RODIET 
Médecin- Adjoint  de  l'Asile  public  d'aliénés  de  Clermont. 


De  l'étude  de  la  question  du  personnel  secondaire  en  province,  étude 
avec  tableaux  et  statistiques,  résultat  d'une  enquête  auprès  des  Directeurs 
d'Asiles  et  d'Hôpitaux,  des  Inspecteurs  de  l'Assistance  et  des  Professeurs 
d'Ecoles  d'Infirmières. 

On  peut  conclure. 

1".  Le  recrutement  du  personnel  secondaire  dans  les  hôpitaux  et 
asiles  d'aliénés  de  province  est  difficile  pour  différentes  causes:  Manque 
de  considération,  —  sujétion  à  une  discipline  parfois  très  sévère,  — 
travail  pénible  par  ses  conditions  mêmes  —  salaire  médiocre  —  insécurité 
du  lendemain. 

2°.  A  cause  de  ces  difficultés  du  recrutement,  on  se  trouve  souvent 
obligé  d'admettre  au  rang,  d'infirmières  des  sujets  qui  ne  présentent 
pas  toutes  les  garanties  qu'on  devrait  pouvoir  exiger  de  ceux  qui  sont 
en  contact  perpétuel  avec  les  malades.  —  Pour  remédier  à  cet  état  de 
choses,  plusieurs  moyens  qui  se  complètent  : 

A.  Choisir  parmi  les  pupilles  de  l'assistance  publique  les  plus 
intelligents,  les  plus  travailleurs,  et  les  instruire  suivant  l'idée  du 
Directeur  de  l'Assistance  et  de  l'hygiène  publiques,  dans  une  école 
spéciale. 

B.  S'adresser  aux  Directeurs  d'asiles  des  départements  pauvres  pour 
les  prier  d'aider  au  recrutement  des  asiles  dont  les  cadres  ne  sont  pas 
complets.  —  A  ce  sujet  notre  statistique  est  très  instructive  et 
permettrait,  sous  certaines  conditions  de  frais  de  voyage  (i)  et  de  fiches 
à  faire  établir  par  les  Maires,  de  se  procurer  un  personnel  non  instruit, 
mais  susceptible  d'éducation. 

C.  —  Le  recrutement  dans  les  régiments  à  la  libération  de  la  classe. 
Des  hommes  ne  sachant  oii  s'occuper  en  quittant  l'armée,  se  trouvent 
ainsi   immédiatement  '  pourvus  d'une  place.  —  Jeunes,  habituée  à  une 


')  Frais  de  voyage  pourraient  être  couverts  en  partie  par  l'Infirmier  qui  viendrait  d'un 
agile  où  il  débute  à  10  F.  par  mois  (il  y  en  a)  pour  passer  dans  un  asil  où  le  traitement  de 
début  est  de  30  F.,  en  partie  par  l'asile  qui  aurait  demandé  l'envoi. 
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discipline,  il  sera  plus  facile  de  les  instruire  et  de  les  préparer  à  leur 
mission  (cette  idée  due  à  Mr.  Bourne ville  n'a  pas  encore  donné  les 
résultats  espérés  dans  les  hôpitaux  de  Paris). 

D.  —  Le  recrutement  dans  les  oeuvres  d'assistance  par  le  travail 
et  les  Sociétés  de  Bienfaisance.  On  assurerait  ainsi  un  emploi  à  des 
malheureux  dignes  d'intérêt,  et  on  leur  donnerait  la  possibilité  de  se 
relever.  Mais  il  importe  que  chacun  d'eux  soit  l'objet  d'une  étude 
attentive  de  la  part  de  l'oeuvre  d'assistance,  avant  son  envoi  à  l'asile. 
Ce  n'est  pas  à  un  individu  taré  qu'il  faut  confier  des  malades,  il  lui 
serait  trop  facile  d'exploiter  et  de  pervertir  ces  faibles  d'esprit.  Aux 
infirmes  comme  soutien  il  faut  des  gens  d'intelligence  solide  et  d'âme 
compatissante. 

L'oeuvre  d'Assistance,  parmi  ces  nombreux  pauvres,  pourra  chois., 
des  hommes  et  des  femmes  qui  non  seulement  seront  restés  honnêtes, 
malgré  les  épreuves,  mais  qui,  d'avoir  souffert,  comprendront  mieux 
la  souffrance  des  autres. 

Et  puis,  pourquoi  ne  trouverait  on  pas  parmi  les  milliers  de  femmes 
assistées  ces  personnes  d'éducation  dont  on  a  tant  parlé  au  Congrès 
d'Assistance  de  Bordeaux?  Il  y  a  des  veuves  de  fonctionnaires  et  d'em- 
ployés qui  cachent  leur  misère  et  pour  qui  ce  ne  serait  pas  déchoir 
que  de  soigner  des  malades. 

E.  —  Quelque  soit  le  mode  de  recrutement,  il  faut  instruire  les 
infirmiers  et  les  infirmières. 

Ce  n'est  pas  seulement  en  organisant  des  cours  théoriques  à  heure 
fixe  que  ce  but  est  atteint.  C'est  au  moment  de  la  visite  des  malades 
et  à  toute  heure,  à  l'occasion  du  moindre  incident,  que  le  médecin 
peut  donner  à  l'infirmier  l'instruction  à  laquelle  il  a  droit. 

Ces  leçons  pratiques  ont  la  même  utilité  que  pour  l'étudiant  en 
médecine  le  cours  au  lit  du  malade. 

F.  —  Il  est  impossible  de  modifier  la  situation  actuelle,  si  les  Com- 
missions de  Surveillance  des  Asiles  n'améliorent  pas  le  traitement  du 
personnel  secondaire,  et  n'installent  pas  une  caisse  de  retraite  donnant 
des  garanties  et  assurant  l'avenir. 

G.  —  Un  office  central  de  recrutement  des  infirmiers  d'asiles  et 
d'infirmières,  fonctionnant  soit  dans  un  établissement  dépendant  de 
l'assistance,  soit  même  au  bureau  de  l'assistance,  peut  s'installer  sans  frais. 

Il  s'agit  de  se  tenir  en  contact  avec  les  oeuvres  de  Bienfaisance  si 
nombreuses  à  Paris  et  en  France,  en  leur  demandant  des  sujets  choisis 
avec  soin. 

Chacun  d'eux  apporterait  sa  fiche,  en  arrivant  à  l'asile.  Les  plus 
jeunes  et  les  plus  instruits  pourraient  être  confiés  à  l'Ecole  spéciale 
déjà  réservée  aux  pupilles  de  l'assistance. 

H.  —  Cet  établissement  serait  organisé  sur  le  modèle  de  la  prochaine 
Ecole  d'Infirmières  de  la  Salpêtrière,  et  situé  dans  une  grande  ville, 
pour  que  l'instruction  pratique  se  fasse  à  l'hôpital  et  à  l'asile,  entretenu 
aux  frais  des  départements  qui  en  bénéficieraient. 

jjL'Institut  des  infirmiers,  infirmières  et  gardes  malades  de  France" 
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serait  la  pépinière  attendue  par  les  Directeurs  d'Hôpitaux  et  d  asiles 
de  provLe  Tout  en  respectant  les  droits  acquis  par  les  Surveillants 
et  Cillantes  déjà  en  fonctions  et  qui  souvent  sont  dignes  des  plus 
grands  éloges,  les  '  chefs  de  quartier  d'Infirmerie  et  les  panseurs  de 
ohirurcie,  seraient  ainsi  recrutés.  . 

Le   service   rendu   par   cette  création  s'étendrait  même  aux  familles 
aisées  qui  veulent  garder  leur  malade  à  domicile  et  ép-uven  souven 
le   plus  grand  embarras  à  trouver  l'infirmier  discret  instruit  et  dévoue 
qu'il  faut"  auprès  d'un  aliéné  ou  d'un  blessé. 

Ce  serait  là  par  excellence  une  oeuvre  de  mutualité  et  de  solidarité 
qui  assurerait  les  soins  les  plus  intelligents  au  malade  riche,  a  sa 
maison,  au  malade  pauvre,  à  l'Hôpital. 


Le  Service  infirmier  Néerlandais  à  l'asile  du  Fort  Jaco  à  Uccle  (Bruxelles). 

Dr.   le  y, 

med.  en  chef  de  l'asile  du  Fort  Jaco- Uccle  {Bruxelles). 


M.  le  Président,  Mesdames  et  Messieurs,  je  visitais  il  y  a  quelques  mois 
un  asile  situé  au  fond  d'une  province  française  et  passant  dans  le 
quartier  des  agités  je  faisais  observer  au  médecin,  qui  m'accompagnait 
et  qui  cependant  est  imbu  des  idées  modernes,  combien  il  serait  désirable 
de  voir  disparaître  les  camisoles  de  force,  les  entraves,  les  liens  de 
toute  espèce  qui  transformaient  son  asile  en  une  sorte  de  cage  de  bêtes 
fauves.  Il  manifestait  sa  conviction  de  l'impossibilité  qu'il  y  a  de  trans- 
former ainsi  un  établissement  et  croyait  que  la  vie  du  personnel  serait 
vraiment  en  danger,  si  on  supprimait  les  moyens  de  contrainte  chez 
des  malades  habitués  depuis  des  années  à  la  camisole  aux  entraves. 
Je  me  suis  trouvé  personnellement,  il  y  a  un  peu  plus  d'un  an  à  la 
tête  d'un  asile  ou  sévissait  le  restraint  le  plus  complet  et  j'ai  cherché 
à  modifier  cette  situation.  Le  personnel  religieux  existant  était  d'une 
incompétence  et  d'une  mauvaise  volonté,  telles  que  nous  avons  dû 
l'éliminer  en  entier  et  qu'après  quelques  vaines  tentatives  pour  trouver 
dans  notre  pays  un  personnel  éduqué  ou  seulement  éducable,  nous  nous 
sommes  adressés  à  la  Hollande  où  nous  sommes  parvenus  à  trouver  un 
personnel  éduqué  et  compétent.  Grâce  à  l'appui  précieux  du  Dr.  et  de 
M™6.  VAN  Deventer  nous  sommes  arrivés  à  constituer  un  noyau  d'in- 
firmières suffisant  à  pourvoir  aux  premières  nécessités.  Je  suis  heureux 
de  leur  témoigner  ici  une  vive  reconnaissance.  Je  dois  aussi  un  hom- 
mage de  gratitude  à  mes  collègues  des  asiles  hollandais  qui,  toujours 
avec  une  amabilité  réelle,  m'ont  fourni  sur  les  infirmières  qui  sollicitaient 
une  place  chez  moi,  des  renseignements,  indispensables  pour  assurer 
un  recrutement  rationnel  et  efficace  :  au  début  nous  eûmes  besoin  d'un 
assez  grand  nombre  d'infirmières  diplômées  et  complètement  formées. 
Actuellement  nous  pouvons  déjà,  après  un  peu  plus  d'un  an  admettre 
des  élèves  infirmières  et  leur  donner  dans  l'école  que  nous  avons  créée 
à  l'asile,  l'éducation  professionnelle. 

L'organisation  au  début  ne  s'est  pas  faite  sans  quelque  bâtonnement, 
mais  ce  qui  a  surtout  rendu  la  chose  possible  c'est  le  renoncement  à  la  direc- 
tion du  personnel  par  l'administration  de  l'établissement  représentée  par 
le  Di".  Marin  et  M'.  F.  Piret.  C'est  le  médecin  qui  a  été  chargé  de  recruter 
les  infirmières,  c'est  lui  qui  règle  leur  service  et  exerce  la  discipline  ;  il  a 
son  personnel  complètement  en  mains,  situation  qui  devrait  exister  partout. 
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En  Belgique  elle  est  exceptionnelle,  le  médecin  n'a  en  général  aucune 
autorité  sur  le  personnel  infirmier  et  c'est  là  le  motif  de  sa  puissance 
à  organiser  les  réformes  modernes  de  l'assistance  des  aliénés.  Nous  avons 
installé  à  l'asile  deux  infirmières  en  chef,  ayant  chacune  une  partie  de 
l'établissement  à  diriger,  puis  une  première  infirmière  à  la  tête  de  chaque 
section.  C'est  donc  toujours  sous  la  direction  d'une  infirmière  respon- 
sable que  travaillent  les  „zusters".  Un  phénomène  intéressant  pour  nous 
fut  la  demande  que  nous  ont  faite  les  infirmières  dès  le  début  de  leurs 
fonctions  de  renvoyer  les  servantes  employées  jusqu'alors  à  l'établissement. 
Elles  aimaient  mieux  faire  elles  mêmes  avec  l'aide  des  malades  toute  la 
grosse  besogne  que  de  voir  les  malades  en  contact  avec  des  personnes 
non  éduquées  et  grossières. 

Les  moyens  principaux  employés  pour  passer  du  restraint  au  no-restraint 
furent  d'abord  l'alitement  intensif;  les  réfectoires,  les  salles  de  réunion 
furent  transformées  en  salles  de  traitement  au  lit  avec  surveillance 
continué  jour  et  nuit,  puis  l'emploi  des  maillots  humides  attachés  avec 
des  épingles  de  sûreté  ou  parfois  même  cousus  au  moyen  de  ficelle. 
Ce  moyen  que  nous  considérons  comme  transition  à  peu  près  indispen- 
sable du  restraint  au  no  restraint  n'est  évidemment  pas  à  employer  dans 
les  circonstances  ordinaires. 

Actuellement  après  un  an  nous  nous  félicitons  vivement  du  change- 
ment survenu.  L'asile  a  l'aspect  d'un  hôpital,  le  no-restraint  est  mis  en 
pratique  et  nous  pouvons  accorder  à  beaucoup  de  nos  malades  une  liberté 
jadis  inconnue.  Nous  croyons  pouvoir  conclure  de  cette  expérience: 

1.  Lorsqu'on  doit  fonder  un  asile  d'aliénés  à  accroissement  éventu- 
ellement rapide,  il  faut  avoir  un  personnel  préparé,  spécialement  éduqué 
d'avance. 

2.  La  transformation  brusque  d'un  asile  et  le  passage  immédiat  du 
restraint  au  no-restraint  n'est  possible  que  dans  les  pays  où  on  a  pu 
éduquer  d'avance  un  personnel  spécial  ;  sinon  le  mieux  est  de  trouver  à 
l'étranger  le  noyau  d'infirmières  nécessaire,  puis  de  fonder  autour  de  lui 
une  école  dans  laquelle  il  servira  d'exemple. 

Nous  espérons  voir  en  Belgique  se  constituer  dans  l'avenir  un  corps 
d'infirmières  et  d'infirmiers  capables  et  soumis,  comme  l'exige  l'esprit 
scientifique  moderne,  à  la  seule  autorité  du  médecin. 


DISCUSSION. 


Dr.  WOJISLAV  M.  SOUBOTITSCH. 

Bei  uns  in  der  Belgrader  Irrenanstalt  halten  wir  keine  speziellen 
Vortrage  dem  "Wartepersonal  ;  wir  belehren  es  aber  am  Kranken- 
bette,  in  den  Abtheilungen  wahrend  der  Besuche  (Visiten)  Vor- 
und  Nachmittags,  je  nachdem  was  sich  als  notwendig  erweist. 
Wir  sind  mit  dieser  Art  der  Belehrung  recht  zufrieden,  und  ich 
kann  nur  Lobendes  ùber  den  guten  Willen  und  erfolgreiche  Leistung 
unseres  Personales  sagen. 

Die  Anwendung  der  Zwangsjacke  ist  auf  das  Mindeste  ein- 
geschrankt;  nur  auf  die  Fâlle  wo  es  wirklich  unabwendbar  ist, 
und  nur  auf  Grund  der  aerztlichen  Bewilligung,  und  in  aerztlicher 
Anwesenheit. 

Dasselbe  gilt  fur  die  Separierungs  „Zell6". 

Dr.  N.  BAJENOFF  (Moscou). 

Je  prends  la  parole  non  seulement  pour  féliciter  notre  confrère, 
le  Docteur  Ley,  de  l'énergique  effort  qu'il  a  fait  pour  réformer  le 
service  de  l'asile  qu'il  dirige,  mais  encore  pour  remettre  à  point 
la  question  du  „restraint"  et  du  „no-restraint".  Pour  bien  des  pays 
et  pour  beaucoup  d'asiles  il  serait  impossible  d'attendre  la  création 
d'un  corps  d'infirmiers  bien  éduqués  ou  même  d'en  voir  venir 
les  cadres  de  l'étranger  pour  abolir  les  moyens  de  contrainte  dans 
le  service  et  d'y  faire  du  no-restraint.  Ainsi  dans  mon  pays  où 
nous  travaillons  avec  un  corps  d'infirmiers  dont  la  majorité  est 
illettrée,  nous  sommes  parvenus  à  faire  dans  nos  asiles  du  no-restraint 
absolu.  Voyez- vous  Messieurs,  le  no-restraint  n'est  pas  seulement 
un  faisceau  de  mesures  humanitaires  employées  dans  un  établisse- 
ment d'aliénés  ;  c'est  encore  la  meilleure  école  et  peut-être  la  seule 
bonne  pour  styler  les  infirmiers  et  tout  le  personnel.  Je  conclus  donc 
que  quand  on  se  trouve  en  présence  d'un  vieil  asile  —  comme  il  y 
en  a  encore  beaucoup  où  les  moyens  de  contraintes  sont  largement 
employés,  la  meilleure  façon  pour  le  médecin  en  chef  qui  tient  vraiment 
à  faire  des  réformes  radicales  dans  le  sens  du  „ no-restraint",  c'est 
de  ne  pas  attendre  l'importation  de  l'étranger  d'un  cadre  d'infirmiers 
diplômés,  mais  tout  simplement  de  demander  à  l'économie  de 
l'asile,  toutes  les  camisoles  de  force  et  autres  ustensiles  soi  disant 
psychiatriques  qu'il  serait  trop  long  d'énumérer,  de  les  compter 
et  de  les  mettre  soigneusement  sous  clef.  Il  serait  encore  mieux 
d'en  faire  un  tas  dans  la  cour  de  l'asile  et  d'y  mettre  le  feu  pour 
que  nul  dans  le  personnel  de  l'asile,  infirmiers,  surveillants  ou 
autres  l'ignore  et  ne  garde  plus  aucun  espoir  de  voir  reparaître 
la  camisole  de  force  ou  d'autres  moyens  de  contrainte  dans  son 
service.  Croyez  en  un  vieux  médecin  d'asile  ;  c'est  encore  la  meil- 
leure et  la  plus  efficace  méthode  de  faire  la  réforme. 
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Dr.  SANO  (Anvers.) 

Je  suis  tout  à  fait  d'accord  avec  les  paroles  de  l'orateur  qui  m'a 
précédé  :  M.  le  Dr.  Bajenoff.  Monsieur  le  Dr.  Ley  répète  tou- 
jours qu'on  trouvera  à  l'étranger  le  personnel  nécessaire  pour 
aboUr  l'ancien  système  de  soigner  les  malades.  Ceci  peut  bien  se 
prétendre,  quand  on  veut,  comme  le  Dr.  Ley,  improviser  en 
psychiatrie.  Mais  n'est-il  donc  pas  possible  de  travailler  avec 
prévoyance  et  ne  serait-ce  pas  décourageant  de  devoir  supposer 
que  dans  son  propre  pays  on  ne  puisse  pas  obtenir  un  bon 
résultat  par  l'enseignement?  Et  n'est-ce  pas  aussi  un  inconvénient 
que  les  infirmiers  étrangers  ne  sachent  pas  suffisamment  la  langue 
et  ne  connaissent  pas  les  mœurs  des  personnes  qu'ils  soignent. 

Il  y  a  trois  mois,  à  un  moment  propice,  nous  avons  passé,  du 
restraint  au  no-restraint  à  l'hôpital  Stuyvenberg,  à  Anvers,  après 
une  longue  préparation  de  cinq  ans. 

Je  suis  encore  reconnaissant  au  docteur  van  Deventer  pour 
son  rapport,  où  il  nous  dit  que  les  asiles  communaux  offrent 
aux  infirmiers  l'occasion  d'obtenir  des  connaissances  théoriques 
et  pratiques.  Et  à  mon  avis,  dans  notre  pays,  où  les  asiles 
d'aliénés  doivent  encore  devenir  des  hôpitaux,  cette  première  in- 
struction dans  un  hôpital  est  une  nécessité. 

Le  personnel  infirmier  doit  être  sans  aucun  doute  sous  la  direction 
d'un  médecin  et  je  suis  d'avis  qu'en  Belgique  les  médecins  doivent 
se  charger  de  l'enseignement  avant  de  parler  d'un  examen  d'état. 
Il  serait  déplorable  de  s'adresser  dès  à  présent  au  législateur, 
vu  que  celui-ci  ne  peut  encore  rien  savoir.  Il  nous  faut  d'abord 
avoir,  comme  en  Hollande,  une  société  de  médecins  indépendante 
et  bien  organisée  qui  conduise  ce  mouvement. 

Dr.  A.  MAEIE  (Villejuif) 

dépose  sur  le  bureau  du  congrès  le  mémento  d'infirmiers  d'aide 
pubhé  par  lui  et  Mr.  le  Dr.  Morel  de  Mons.  Il  se  joint  à  Mr. 
le  Dr.  Bajenofp  et  à  Mr.  Safo  pour  soutenir  qu'il  est  possible 
de  passer  du  restraint  au  non-restraint  directement  et  d'emblée. 

Les  infirmiers  se  forment  au  contact  des  malades  et  l'on  peut 
les  styler  de  suite  à  l'emploi  de  la  douceur  substituée  aux  con- 
traintes. L'exemple  de  l'assistance  familiale  et  de  l'adaptation 
rapide  de  la  plupart  des  habitants  d'une  colonie  familiale  montre 
la  possibilité  d'orienter  d'emblée  la  surveillance  des  aliénés  dans 
le  sens  du  non-restraint  sans  personnel  préparé  au  préalable. 

Dr.  VAN  DE  CALSEYDE  (Gand). 

On  peut  arriver  a  de  bons  résultats  non  seulement  en  renouvelant 
brusquement  tout  le  personnel  tel  qu'on  dit  l'avoir  fait  à  Uccle, 
mais  également  en  instruisant  convenablement  le  personnel  existant. 
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Un  cours  complet  d'enseignement  professionnel  est  donné  depuis 
plusieurs  années  déjà,  à  l'étabUssement  du  Strop.  Ce  cours 
cdmprend  toutes  les  branches  de  la  médecine  générale  (y  compris 
une  partie  généralement  ignorée  des  infirmiers,  la  diététique  du 
malade  fébncitant  et  de  l'aliéné,  par  exemple  de  celui  qui  doit 
être  nourri  par  la  sonde);  la  durée  du  cours  est  de  trois  ans  II 
est  donné  actuellement  à  environ  40  élèves,  qui  le  suivent  durant 
onze  mois  de  l'année  et  cela  à  raison  de  trois  leçons  par  semaine 
de  façon  à  permettre  à  tous  les  élèves  de  venir  s'instruire  sans 
nuire  à  l'organisation  du  service. 

Le  personnel  enseignant  se  compose  du  médecin  en  chef,  du 
médecin-adjoint  et  d'un  répétiteur  dont  nous  avons  pu  depuis 
longtemps  apprécier  l'esprit  d'initiative  et  les  grandes  capacités. 

N"ous  ne  donnons  que  des  notions  théoriques  absolument  indis- 
pensables à  la  compréhension  des  démonstrations  qui  forment 
l'objet  du  cours,  nous  basant  en  ce  point  sur  l'expérience  des 
années  précédentes.  Ces  démonstrations  sont  faites  également, 
je  le  répète,  pour  l'art  culinaire  approprié  au  régime  des  malades  et 
elles  sont  répétées  ainsi  que  les  autres  par  chaque  élève  indivi- 
duellement sous  la  critique  du  professeur. 

Ces  démonstrations  sont  consacrées  par  des  répétitions  hebdoma- 
daires et  par  un  examen  de  fin  d'année,  ce  qui  nous  permet  de 
trier  les  élèves  et  de  désigner  d'accord  avec  la  direction  ceux 
d'entre  eux  dont  les  capacités  spéciales  s'imposent  pour  en  faire 
plus  tard  des  chefs  infirmiers  et  des  moniteurs  pour  les  élèves 
du  cours  préparatoire. 

Ces  démonstrations  sont  considérablement  facilitées,  par  un  manuel 
spécial  abondamment  illustré  que  chaque  élève  possède  et  par 
un  matériel  d'enseignement  spécial  que  beaucoup  de  polichniques 
universitaires  pourraient  nous  envier  et  qui  ne  fait  que  s'augmenter 
grâce  aux  libéralités  du  R.  Père  Amédée,  supérieur  général  des 
frères  de  la  charité. 

J'aurai  souligné  encore  davantage  les  fruits  qu'on  est  en  droit 
d'attendre  de  cet  enseignement  professionnel,  quand  je  vous  aurai 
dit.  Mesdames  et  Messieurs,  que  la  maison  mère  des  frères  de  la 
charité  est  annexée  au  „  Strop"  et  que  le  personnel  de  toutes  les 
institutions  des  frères,  pour  aliénés,  enfants  idiots  et  arriérés 
épileptiques,  sourds-muets  et  aveugles,  enfants  indisciphnés  etc. 
y  reçoit  sa  formation  première. 

Ces  résultats  obtenus  jusqu'à  ce  jour  sans  être  parfaits  sont 
déjà  tellement  satisfaisants  que  nous  nous  efforcerons  de  perfec- 
tionner nos  méthodes  de  jour  en  jour,  de  façon  à  obtenu-  un 
personnel  infirmier  défiant  toute  critique. 

Père  Amédée  STOCKMANS  (Gand). 

Mesdames  et  Messieurs;  si  j'ai  demandé  la  parole,  c'est  simple- 
ment pour  faire  entendre  une  petite  protestation  au  sujet  du 
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discours  de  Mr.  Le  Docteur  Ley.  Je  ne  m'attendais  pas  à  voir 
Mr.  le  Dr.  van  dee  Calsyde  prendre  la  parole  sur  un  des  sujets, 
que  je  comptais  mettre  au  point  sur  l'éducation  professionnelle 
des  garde  malades.  11  me  dispense  de  vous  en  dire  long,  puisqu'il 
vient  de  vous  exposer  comment  l'éducation  professionnelle  est 
donnée  à  notre  établissement  „Le  Strop".  Nous  avons  tenu,  à 
fournir  à  nos  médecins  un  outillage  complet,  pour  qu'ils  puissent 
avec  fruit  donner  leurs  cours  à  nos  jeunes  religieux.  Ce  cours 
existe  depuis  plusieurs  années  et  je  n'ai  donc  pas  été  peu  surpris 
d'entendre  le  Docteur  Ley  nous  dire  que  l'éducation  professionnelle 
faisait  absolument  défaut  en  Belgique. 

Mr.  le  Dr.  Ley  a  avancé  également  que  le  médecin  belge  n'a 
absolument  rien  à  dire  dans  les  asiles  belges.  Là  encore  je  me 
vois  forcé  de  le  contredire.  Nous  laissons  à  nos  médecins  la 
direction  complète  du  régime  médical,  c'est  à  dire  de  tout  ce  qui 
se  rapporte  à  la  thérapeutique  comme  le  prescrit  le  règlement 
général  et  organique,  joint  à  la  loi  belge. 

Dans  ces  derniers  temps  une  petite  difficulté  a  surgi  concernant 
les  promenades  et  les  sorties  libres  des  malades.  Puisque  la  loi 
belge  rend  le  Directeur  responsable  de  tout  accident  qui  peut 
survenir  aux  malades,  nous  avons  cru  que  cette  responsabilité 
ne  pouvait  pas  exister  dès  que  le  médecin  ordonne  des  sorties  contre 
l'avis  du  directeur. 

Nous  ne  nous  sommes  cependant  pas  opposés  aux  promenades 
et  sorties  ;  nous  disons  simplement  que  si  le  médecin  les  ordonne 
contre  l'avis  du  directeur,  il  faut  qu'il  en  prenne  la  responsabilité. 

Voilà  Mesdames  et  Messieurs  les  deux  points  que  je  tenais  à 
relever  dans  le  discours  de  Mr.  Ley. 

Dr.  J.  MOREL  (Mons). 

Après  les  paroles  prononcées  par  Mr.  le  Président,  je  crois  devoir 
ajourner  la  discussion  sur  les  devoirs  du  médecin  jusqu'à  la 
séance  de  demain.  Quant  à  ce  qui  concerne  l'éducation  des  gardes 
malades  dans  les  hôpitaux  pour  ahénés,  je  dois  faire  observer 
que  cet  enseignement  a  été  refusé  en  1889  par  Mr.  Stockmans 
pour  le  motif  que  cet  enseignement  devait  se  donner  à  la  maison 
mère;  ce  prétexte  devait  être  considéré  comme  un  refus,  attendu 
qu'il  est  indispensable  d'admettre  ce  motif  comme  sérieux.  L'en- 
seignement doit  être  personnel  et  donné  dans  chaque  asile.  Cet 
enseignement  doit  être  d'autant  meilleur  qu'il  sera  donné  dans 
un  plus  grand  nombre  d'asiles.  En  plus  dans  les  asiles  de 
Mr.  Stockmans  les  reUgieux  ne  figurent  que  dans  la  proportion 
d'un  tiers  ;  les  deux  autres  tiers  étant  recrutés  parmi  des  gens 
sans  position,  sans  métier,  qui  leur  permette  de  gagner  autre- 
ment leur  pain.  Cette  partie  laïque  des  gardes  malades,  la  majorité 
ne  reçoit  pas  cet  enseignement. 
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Quand  je  fis  mon  entrée  à  l'Asile  de  Mons,  un  asile  de  l'état, 
j'espérais  en  la  parole  du  législateur  belge,  qui  en  1872  déclarait, 
que  les  asiles  de  l'état  seraient  des  asiles  modèles  d'après  les- 
quels tous  les  autres  asiles  auraient  à  se  calquer.  Cet  espoir  a 
été  une  déception.  Je  croyais  que  les  soeurs  de  charité  recrutées 
dans  un  meilleur  milieu  auraient  accordé  l'objet  d'un  de  mes 
plus  vifs  désirs,  l'enseignement  professionnel;  ce  fut  en  vain.  Il 
me  fut  répondu  que  les  religieux  n'avaient  pas  le  temps  de  suivre 
les  cours.  Mais  je  me  hâte  d'y  ajouter  que  le  nouveau  supérieur 
des  soeurs  de  charité,  présent  à  la  séance  a  donné  un  meilleur 
accueil  et  a  consenti  a  me  laisser  donner  l'enseignement.  Je  le 
donnerai  sans  peur  lorsque  le  manuel  pour  garde-malades  sera 
publié,  ce  qui  se  fera  dans  quelques  jours. 

Dr.  LEY  (Uccle). 

Mesdames  et  Messieurs,  je  suis  heureux  d'être  venu  à  Amsterdam 
apprendre  que  l'éducation  des  infirmiers  et  infirmières  se  fait  dans 
nos  asiles  belges.  Il  est  chez  nous  de  notion  courante  qu'elle 
n'existe  pas,  et  ce  fait  a  été  affirmé  récemment  encore  à  la 
société  belge  de  médecine  mentale  sans  soulever  de  protestation 
de  la  part  de  nos  confrères  en  psychiatrie. 

Nous  avons  des  motifs  de  nous  défier  de  la  sollicitude  des 
autorités  religieuses  vis  à  vis  de  l'instruction  professionnelle.  Il 
y  a  quelques  années  l'évêque  de  Gand  a  défendu  —  et  le  fait 
a  été  constaté  par  divers  journaux  psychiatriques  —  aux  infir- 
miers religieux  de  certains  asiles  hollandais  de  suivre  les  cours 
de  la  ISTederlandsche  Vereeniging  voor  Psychiatrie  en  Neurologie. 
Cela  nous  permet  d'être  un  peu  sceptique ....  Néanmoins  si  les 
asiles  religieux  veulent  marcher  en  avant,  nous  serons  les 
premiers  à  les  saluer  et  à  nous  en  réjouir. 

Père  Amédée  STOCKMANS  (Gand). 

Mesdames  et  Messieurs,  je  dois  un  mot  de  réponse  au  discours 
agressif  de  Mr.  le  Dr.  Mokel.  Je  ne  le  suivrai  pas  sur  le  terrain 
des  personnalités,  parce  que  je  juge  qu'elles  ne  devraient  jamais 
se  produire  dans  un  congrès.  Si  nous  sommes  venus  à  ce  congrès, 
c'est  pour  tirer  profit  de  l'expérience  de  tous  pour  le  bien  de 
nos  malades  et  il  me  semble  qu'on  devrait  marcher  la  mam  dans 
la  main  pour  arriver  au  but,  au  lieu  de  se  livrer  à  des  discussions 
inutiles.  Mr.  Morel  prétend  que  je  lui  aurais  refusé  de  donner  un 
cours  professionnel,  quand  il  était  médecin  à  l'Hospice  Gruislain. 

Je  ne  me  rappelle  pas  d'avoir  jamais  formulé  ce  refus,  mais  je 
sais  que  les  difficultés  de  ménage  étaient  telles  à  cette  époque, 
qu'il  n'y  avait  pas  moyen  de  s'entendre  à  ce  sujet.  Il  y  a  de  cela 
bien  des. années  et  il  serait  peu  convenable  de  vous  dépeindre  ici 


-  723  - 


ces  difficultés  puisqu'il  faudrait  avoir  recours  à  des  personnalités. 
En  tout  cas,  ce  qui  prouve  notre  volonté  ferme  de  voir  ce  cours 
se  donner,  c'est  qu'il  existe  depuis  au  moins  cinq  ans.  Je  dis  la 
même  chose  pour  les  soeurs  de  la  charité  où  le  cours  est  aussi 
régulièrement  donné  et  produit  les  meilleurs  résultats. 

Mr.  MoREL  prétend  que  le  personnel  rehgieux  de  nos  établissements 
n'est  que  d'un  tiers  du  personnel  général,  c'est  encore  une  erreur  ; 
je  l'évalue  à  la  moitié  ou  un  peu  plus.  Il  en  conclut  que  le  tiers 
seulement  reçoit  l'éducation  professionnelle.  Disons  d'abord  la  moitié; 
puis  ajoutons  que  déjà  on  a  commencé,  petit  à  petit  il  est  vrai, 
à  donner  aussi  des  leçons  aux  laïques  ;  tout  le  monde  sait  combien 
ce  recrutement  offre  de  difficultés.  Chez  nous  la  situation  s'améliore 
de  jour  en  jour  et  je  suis  persuadé  que  l'élément  laïque  se  formera 
convenablement  et  suffisamment  et  présentera  bientôt  toutes  les 
garanties  qu'on  peut  en  exiger. 

D'ailleurs,  comme  chez  nous,  ils  sont  dans  chaque  section  placés 
sous  la  direction  directe  des  religieux,  ils  se  forment  pratiquement 
à  l'emploi  de  garde  malades. 

Chanoine  F.  VAN  RECHEM,  (Gand). 

Messieurs,  veuillez  me  permettre  de  faire  une  rectification  au 
discours  que  vient  de.  prononcer  Mr.  le  Dr.  Ley,  oii  il  affirme 
que  l'Evêque  de  Grand  aurait  défendu  aux  religieux  et  religieuses 
d'assister  à  des  leçons  de  neurologie  et  de  psychiatrie,  données 
en  Hollande. 

J'affirme  que  j'ignore  absolument  l'existence  de  cette  défense. 

Monseigneur  l'Evêque  de  Grand  est  loin  d'être  hostile  à  l'enseig- 
nement scientifique,  au  contraire,  il  l'encourage,  et  l'établit  partout 
où  il  le  croit  utile  et  nécessaire. 

L'année  dernière  Monseigneur  a  pris  la  généreuse  initiative  d'un 
enseignement  spécial  au  grand  séminaire  de  Grand,  où  Mr.  le 
docteur  van  Durmb,  professeur  à  l'université,  donne  aux  sémi- 
naristes des  notions  d'anatomie,  d'hygiène  et  des  premiers  soins 
à  donner  en  cas  d'accidents. 


Prof.  BUCÏÏHOLZ  (Hamburg). 

In  Deutschland  hat  sich  die  Irrenpflege  selbststândig  in  den 
einzelnen  Bezirken  entwickelt,  daher  besteht  daselbst  nicht  eine 
vollkommene  Einheitlichkeit  in  der  Art  der  Ausbildung  des  Pfle- 
gepersonals.  In  einer  grossen  Reihe  von  Anstalten  werden  von 
den  Aerzten  Curse  fur  das  Pflegepersonal  abgehalten,  der  Haupt- 
wert  wird  auf  die  Ausbildung  des  Pflegepersonals  in  praktischer 
Uebung  am  Krankenbett  gelegt.  Dies  ist  durchfûhrbar,  da  in 
Deutschland  die  meisten  Anstalten  ûber  eine  sehr  grosse  Zabi 
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von  Aerzten  verfûgen.  Zu  ihrer  Ausbildung  kommen  die  Pfleger 
und  Pflegerinnen  in  der  ersten  Zeit  ihres  Dienstes  auf  grôssere 
Lazarethstationen,  um  vor  allem  erst  intensive  Krankenpflege  zu 
lernen  ;  erst  dann  werden  sie  zu  weiteren  Diensten  herangezogen 
Da  fast  in  allen  Anstalten  die  Wachsaal-  und  Bettbehandlung  in 
der  weitgehendsten  Weise  gepflegt  wird,  kommen  Isolierungen 
abgesehen  von  Isolierung  etwa  crimineller  Kranke,  kaum  vor  ' 
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Le  traitement  des  aliénés  et  des  dégénérés  délinquants. 
Le  service  de  médecine  mentale  dans  les  prisons,  les  dépôts  de  mendicité 
et  de  vagabondage  et  les  écoles  de  réforme. 

En  organisant  le  service  de  médecine  mentale  dans  les  prisons, 
M.  Jules  Lejeune,  Ministre  de  la  Justice,  eut  la  conviction  que  celles-ci 
renfermaient  des  aliénés;  il  tint  à  venir  au  secours  immédiat  de  ceux 
qui  se  trouvaient  en  état  d'aliénation  mentale  au  moment  de  leur  con- 
damnation ou  qui  étaient  devenus  aliénés  dans  le  cours  de  leur  détention 
M.  le  Ministre  Lejeune  avait  été  frappé  à  la  fois  du  grand  nombre  de 
condamnations  encourues  par  une  masse  de  criminels  récidivistes. 

Il  ruminait  un  projet  de  réforme;  la  protection  de  la  Société  contre 
les  aUénés  et  les  dégénérés  anti-sociaux.  Depuis  le  jour  où  le  service 
de  médecine  mentale  fut  organisé  en  Belgique,  l'éveil  fut  donné  • 
beaucoup  de  psychiatres  et  de  jurisconsultes  devinrent  unanimes  à  pro- 
clamer la  nécessité  de  prendre  des  mesures  contre  les  malheureux,  inaptes 
a  se  conduire  convenablement  dans  la  Société.  Pour  tous  ceux  qui 
socialement  et  scientifiquement,  tenaient  à  donner  des  garanties  sérieuses 
a  la  Société,  un  projet  de  réforme  devint  inévitable. 

Si  l'on  doit  aide  et  protection  à  la  Société,  on  doit  également  assistance 
rationnelle  a  ceux  qui,  par  une  cause  quelconque,  héréditaire  ou  acquise 
se  trouvent  dépourvus  des  moyens  indispensables  pour  occuper  une  placé 
honorable  dans  la  Société.  ^ 

A  priori  la  place  des  aliénés  et  des  dégénérés  criminels  n'est  pas  dans 
jme  maison  de  détention  érigée  pour  les  criminels;  les  psychiatres  et 
les  jurisconsultes  doivent  être  unanimes  à  ce  sujet.  S'il  existe  chez  les 
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criminels  un  état  d'aliénation  mentale  ou  de  dégénérescence  prononcée 
qui  s'oppose  à  leur  retour  dans  la  Société,  il  faut  que  le  législateur 
ait  recours  à  d'auti'es  mesures,  à  des  moyens  prophylactiques  pour  prévenir 
la  dégénérescence  et  la  criminalité  ;  qu'il  stipule  dans  la  loi,  avec' 
une  précision  nette,  que  ces  déclassés  doivent  appartenir  à  un  genre 
d'établissements  où  ils  sérient  l'objet  d'un  traitement  spécial  visant  leur 
réforme  morale  et  intellectuelle. 

La  peine  atteint  bien  rarement  le  but  visé  par  le  législateur  actuel, 
même  pour  certains  dégénérés  et  aliénés  apparemment  inoffensifs.  Le 
règlement  de  la  prison  est  invariable  ;  il  s'applique  à  tous  les  détenus. 
C'est  par  tolérance  que  dans  quelques  pays  on  prescrit  des  mesures  de 
douceur  et  de  clémence  envers  ceux  absolument  inaptes  à  subir  le 
règlement  pour  cause  d'insuffisance  mentale. 

Quoiqu'il  en  soit,  malgré  ces  dérogations  ou  mesures  humanitaires  et 
louables,  la  distinction  absolue  n'est  pas  établie.  Nombre  de  psychiatres 
se  trouvent  actuellement  en  peine  pour  aboutir  à  cette  distinction  entre 
les  aliénés  criminels  et  les  criminels  aliénés.  Ceux  attachés  aux  prisons, 
y  ayant  un  service  actif,  sont  unanimes  à  confondre  beaucoup  de  ces 
cas  et  à  déclarer  qu'il  faut  à  ces  détenus  un  traitement  spécial  analogue 
à  celui  organisé  dans  les  asiles  d'aliénés,  mais  en  harmonie  avec  la  nature 
des  formes  morbides.  Il  est  regrettable  que  le  Gouvernement  belge  n'ait 
pas  cru  devoir  réclamer  à  ses  médecins  aliénistes  une  analyse  complète 
de  la  situation  mentale  des  principaux  détenus  qui  ont  présenté  des 
troubles,  y  compris  leur  histoire  psychologique  depuis  la  plus  tendre 
enfance  jusqu'au  jour  où,  pour  la  prèmière  fois,  ils  se  sont  trouvés  devant 
le  Magistrat  instructeur,  même  l'étude  psychologique  sommaire  de  leurs 
ascendants  directs,  de  leurs  frères  et  soeurs.  Ces  histoires  stupéfieraient 
tous  ceux  intéressés  dans  cette  question  vitale  ;  elles  détruiraient  à  jamais 
le  préjugé  que  tous  les  récidivistes  sont  des  criminels  dans  le  véritable 
sens  du  mot;  le  préjugé  ferait  place  à  une  idée  plus  logique  et  plus 
charitable,  conduisant  à  la  nécessité  d'une  mise  en  traitement  d'environ 
80  0/q  des  récidivistes. 

Il  est  pénible  de  devoir  se  borner  chez  les  condamnés  aliénés  ou 
devenus  aliénés  dans  le  cours  de  leur  détention  à  la  constatation  du 
trouble  mental.  D'une  part  la  question  de  la  révision  d'un  procès^  est 
une  question  difficile  et  peu  agréable;  d'autre  part  la  question  d'une 
grâce  sollicitée  auprès  de  l'autorité  supérieure  ne  peut  effacer  la  honte 
provoquée  par  les  erreurs  judiciaires. 

Il  en  résulte,  dans  l'état  actuel  de  la  situation,  qu'il  faut  se  hmiter 
aux  mesures  légales  en  cours  et  essayer  d'adoucir  la  situation  des 
détenus  troublés  dans  leurs  facultés  mentales  ;  il  faut  se  hâter  sans  perdre 
un  instant  de  relever  devant  les  autorités  judiciaires  et  législative, 
l'urgente,  l'impérieuse  nécessité  de  prendre  des  mesures  adéquates  a  la 
situation  des  aliénés  méconnus. 

Heureux  les  criminels  qui  ont  rencontré  sur  leur  chemin  un  magistrat 
instructeur  ou  un  avocat  qui  a  su  pénétrer  dans  leur  être  intime, 
doutant   de   la   situation   exacte  de   leur   état  d'âme  et  invoquant  ce 
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doute  avant  de  laisser  réclamer  l'application  du  code  pénal.  Dans  cette 
circonstance  on  est  souvent  obligé  de  reconnaître  que  certains  prévenus 
ont  agi  dans  un  état  de  démence  dans  le  sens  légal  des  mots  ;  l'autorité 
judiciaire,  seule  ou  avec  le  concours  de  la  plus  proche  famille,  prend 
alors  des  dispositions  spéciales  pour  confier  ces  malades  à  un  asile 
d'aliénés.  Chez  d'autres  criminels,  l'étude  psychologique  fait  découvrir 
des  circonstances  atténuantes  en  raison  d'un  état  mental  insuffisant  ou 
douteux.  Ici  la  question  peut  offrir  des  grosses  difficultés  et  souvent 
un  nouvel  examen  plus  soigné,  plus  prolongé,  fait  découvrir  chez  les 
prévenus  une  situation  plus  fâcheuse  ;  le  psychiatre  découvre  des  troubles 
mentaux  échappés  au  premier  expert. 

Enfin,  un  examen  peut  avoir  été  négligé,  ou  n'avoir  abouti  à  la 
constatation  d'aucune  anomalie  mentale.  Et  cependant  il  existe  une  série 
de  criminels,  surtout  parmi  les  récidivistes,  qui  subissent  leur  peine  sans 
témoigner  des  excentricités,  des  bizarreries,  qui  dans  une  partie  du  cours 
de  leur  détention  n'enfreignent  ni  la  discipline,  ni  le  règlement,  mais  qui 
finalement  donnent  l'éveil  au  personnel  administratif  en  raison  de  la 
singularité  de  leur  conduite.  TJn  examen  approfondi  fait  alors  souvent 
découvrir  des  troubles  mentaux  antérieurs  au  moment  de  leur  détention. 

Tous  les  détenus  aliénés  ou  seulement  reconnus  comme  tels  dans  le 
cours  de  leur  incarcération  ont  droit,  comme  tout  autre  aliéné,  à  la 
protection  de  la  science  psychiatrique. 

Là  question  néanmoins  n'est  pas  sans  présenter  des  difficultés  au 
point  de  vue  pratique.  Aussi  longtemps  que  le  jurisconsulte  ne  saura 
ou  ne  pourra  pas  établir  une  distinction  psychologique  suffisante  entre 
le  criminel  et  l'âme  de  celui  qui  a  commis  le  crime,  il  faudra  continuer 
la  routine  surannée  et  illogique  de  notre  droit  pénal  et  prendre  des 
mesures  de  faveur  à  l'égard  des  victimes  des  lois  vicieuses. 

Pour  l'honneur  même  des  victimes,  on  relèvera  les  sentiments  philan- 
thropiques, on  se  dévouera  davantage  à  leur  donner  les  soins  que  leur 
état  réclame. 

La  discussion  sur  le  meilleur  mode  de  traitement  des  aliénés  criminels 
date  au  moins  depuis  cinquante  ans  et  jusqu'ici  elle  n'a  pas  trouvé  sa 
solution  définitive. 

Des  flots  d'encre  ont  été  utilisés  à  cet  effet;  la  cause  de  l'insuccès 
doit  être  recherchée  dans  l'insuffisance  des  idées  et  des  preuves  contra- 
dictoires. Plusieurs  médecins  aliénistes  ont  sacrifié  des  années  à  la 
recherche  de  la  solution;  ils  ont  recueilli  des  documents  précieux;  ils 
ont  établi  soigneusement  des  statistiques  pour  prouver  la  nécessité  d'une 
organisation  nouvelle  ;  certains  ont  réussi  à  faire  construire  des  établisse- 
ments nouveaux  permettant  la  sécurité  du  service  et  du  traitement  des 
délinquants  devenus  aliénés.  Des  corps  savants  ont  même  fait  des 
démarches  officielles  ;  ils  ont  sollicité  le  classement  des  prévenus  renvoyés 
des  poursuites  pour  cause  d'aliénation  mentale;  ils  ont  réussi  à  incor- 
porer dans  la  loi  un  article  ordonnant  l'internement  dans  un  asile  de 
1  Etat  de  tout  criminel  déjà  aliéné  au  moment  de  la  perpétration  du  crime  ! 
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Certains  gouvernements  ont  fait  construire  à  grands  frais  des  prisons- 
asiles.  Les  résultats  obtenus  dans  ce  nouveau  genre  d'établissements  ont 
été  divers  ;  en  tous  cas  la  majeure  partie  des  médecins-aliénistes  qui  en 
ont  pris  la  direction  ne  se  sont  pas  montrés  trop  enthousiastes  de  cette 
initiative.  L'admiration  fut  éphémère  et  à  l'heure  actuelle  les  partisans 
les  plus  zélés  des  prisons-asiles  ont  visé  vers  un.  côté  plus  logique,  plus 
rationnel.   Il  y  a  eu  un  excès  de  zèle  et  d'ardeur. 

La  cause  présentée  et  soutenue  par  des  médecins  aliénistes  distingués 
trouva  au  début  trop  de  défenseurs  chez  d'autres  médecins  et  savants  ; 
ils  crurent  à  l'infaillibilité  des  arguments  de  leurs  confrères;  ils  s'emballèrent 
avec  les  psychiatres,  absolument  convaincus  d'avoir  attaché  leurs  noms 
à  une  belle  et  noble  cause.  Certes  un  acte  philanthropique  digne  des 
meilleurs  éloges  et  nous  avons  partagé  leurs  vues  pendant  de  nombreuses 
années. 

Notre  opinion  s'est  modifiée  en  assistant  à  la  réorganisation  des  asiles 
d'aliénés  pendant  ces  trente  dernières  années,  à  la  réforme  radicale  de  la 
thérapeutique  des  maladies  mentales  et  finalement  en  procédant  atten- 
tivement à  l'examen  psychologique  de  plus  d'un  millier  de  détenus  dans 
les  prisons  belges.  Ce  dernier  travail  contribua  en  majeure  partie  à  la 
formation  des  conclusions  auxquelles  nous  sommes  parvenu.  De  nombreux 
partisans  des  prisons-asiles,  pour  nous  servir  d'une  excellente  expression 
du  Dr.  Nacke,  jetaient  les  aliénés  criminels  et  les  criminels  aliénés  dans 
le  même  pot,  malgré  leur  conviction  de  l'existence  d'une  différence  entre 
ces  deux  classes  d'aliénés,  les  uns  devenant  aliénés  dans  le  cours  de  leur 
détention,  les  autres  l'étant  déjà  au  moment  du  crime.  Cette  affirmation 
n'est  cependant  pas  toujours  conforme  à  la  vérité  ;  il  est  établi  en  effet 
que  de  nombreux  criminels,  déclarés  aliénés  dans  le  cours  de  leur 
incarcération,  présentaient  déjà  des  troubles  intellectuels  avant  leur 
arrestation.  Il  suffirait,  pour  confirmer  ce  fait,  de  publier  les  résultats 
des  examens  médico-psychologiques  d'une  série  d'aliénés  criminels  et  de 
jeter  un  regard  dans  les  travaux  publiés  sur  les  aliénés  méconnus.  Ne 
constate-t-on  pas  que  certains  criminels,  passionnels  ou  d'occasion,  devien- 
nent plus  souvent  aliénés  en  prison  que  d'autres  classés  sous  la  rubrique 
des  criminels  d'habitude,  des  véritables  natures  criminelles?  Ces  affir- 
mations donnent  au  législateur  matière  à  réflexion. 

Ces  déclarations  acquièrent  une  plus  grande  importance  encore  en 
songeant  que  dans  une  série  de  circonstances  l'expert-psychiatre  se  heurte  à 
une  insuffisance  de  matériaux  d'examen,  ne  pouvant  recueillir  tous  les 
faits  indispensables  à  asseoir  son  diagnostic,  ni  arriver  à  des  conclusions 
conformes  à  la  vérité.  D'autre  part  pour  renforcer  les  difficultés  de 
l'examen  médico-psychologique,  il  y  a  lieu  souvent  de  douter  de  la  com- 
pétence des  experts  en  médecine  mentale  s'ils  n'ont  pas  fait  des  études 
spéciales  sur  la  matière.  Comment  donc,  dans  une  situation  pareille, 
ces  experts  improvisés  peuvent-ils  juger  des  psychoses  commençantes  et 
a  fortiori  des  simulations  et  des  dissimulations,  alors  que  le  véritable 
psychiatre,  malgré  sa  science,  peut  parfois  douter  quant  aux  conclusions 
à  prendre. 
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Un  trouble  mental  étant  définitivement  bien  établi,  le  criminel-aliéné 
est-il  donc  un  être  si  dangereux  pour  réclamer  sa  séparation  immédiate, 
pour  aller  le  mélanger  avec  d'autres  criminels  aliénés  ?  C'est  ici  le 
moment  de  déclarer  qu'on  a  versé  dans  une  grosse  erreur  en  réclamant 
pour  ce  malade  des  mesures  spéciales  généralement  plus  nuisibles 
qu'utiles.  En  raison  de  la  situation  actuelle  de  nos  asiles  modernes, 
devenus  des  véritables  hôpitaux  pour  maladies  mentales,  il  est  souvent 
préférable,  à  moins  de  posséder  des  annexes  spéciales  surtout  pour  les 
éléments  dangereux,  de  ne  pas  les  transférer  de  la  prison  à  l'asUe. 
Dans  plusieurs  pays,  spécialement  en  Allemagne,  on  a  créé  autant  pour 
ne  pas  nuire  aux  asiles  modei'nes  que  pour  soumettre  le  détenu  aliéné 
à  un  traitement  immédiat,  des  annexes  spéciales  aux  prisons  présentant 
toutes  les  apparences  d'un  hôpital  pour  aliénés  et  auxquelles  on  a  attaché 
des  médecins  aliénistes  de  renom.  Le  service  de  médecine  mentale  avec 
le  concours  de  psychiatres  y  est  permanent  et  permet  d'établir  des 
diagnostics  exacts,  d'instituer  des  traitements  immédiats  et  rationnels  et 
d'obtenir  des  guérisons  et  des  améliorations  promptes. 

Nous  en  fournirons  la  preuve  par  les  constatations  faites  dans  le 
tableau  placé  ci-dessous  pendant  la  période  de  1890 — 1896  alors  que 
nous  étions  attaché  au  service  de  médecine  mentale  des  prisons  et 
quoique  nous  nous  trouvions  dans  des  circonstances  d'inféi-iorité  notoire,  ne 
disposant  d'aucun  local,  d'aucun  garde-malade  ayant  reçu  une  éducation 
professionnelle  et  le  temps  ne  nous  permettant  pas  de  visiter  suffi- 
samment les  malades. 


Nature  du  crime  ou 

DU  DÉLIT. 

Nombre 

ALIÉNÉS 

NON- ALIÉNÉS 

internés 
dans  un 
asile. 

mainte- 
nus en 
prison. 

guéris 
en  prison. 

dé- 
générés. 

épi]  op- 
tiques. 

simula- 
teurs. 

autres 
non- 
aliénés. 

1. 

Assassinats,  meurtres  ] 

empoisonnements  . 

60 

8 

16 

7 

10 

2 

4 

13 

avortements  \ 

2. 

Incendies  

10 

1 

3 

16 

3 

2 

1 

3. 

Vols  

96 

24 

4 

9 

21 

5 

6 

20 

4. 

Outrages  aux  moeurs ,  .  . 

48 

12 

4 

10 

13 

3 

7 

5. 

Coups  et  blessures  

22 

6 

1 

2 

3 

6. 

Mendicité,  vagabondage 

12 

7 

2 

3 

7. 

Divers  (escroqueries,  ets.) 

30 

9 

1 

6 

5 

1 

8 

Totaux  

278 

67 

29 

48 

56 

12 

14 

52 

L'examen  de  278  détenus  à  état  mental  douteux,  fit  découvrir  144 
aliénés  dont  48  purent  être  guéris  en  prison  et  dont  29  restèrent  en 
observation  au  moment  où  nous  quittions  le  service.  Nous  fûmes  obligé 
d'en  envoyer  67  dans  les  asiles  de  l'État,  en  raison  d'un  service 
défectueux   et  d'une  insuffisance   des  bâtiments   et    des  prescriptions 
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officielles.  En  effet,  il  appartient  aux  directeurs  des  prisons  et  non 
à  leurs  médecins  habituels  de  déterminer  s'il  y  a  lieu  de  soumettre  un 
détenu  à  l'examen  du  médecin  aliéniste  officiel.  Si  on  peut  laisser  aux 
directeurs,  fût-  ce  même  aux  médecins  ordinaires  des  prisons,  le  soin  de 
juger  si  un  détenu  est  plus  ou  moins  suspect  d'aliénation  mentale,  il 
n'est  pas  moins  vrai  que  ce  procédé  est  défectueux.  Pour  avoir  un  service 
de  médecine  mentale  digne  de  ce  nom,  il  faudrait  soumettre  tous  les 
détenus  et  surtout  les  récidivistes  à  un  examen  mental  plus  ou  moins 
complet  ;  on  créerait  ainsi  des  dossiers  spéciaux,  confidentiels,  qui  pourraient 
rendre  au  besoin  d'immenses  services  : 

1°.  A  l'autorité  administrative  des  prisons  qui  apprendrait  ainsi 
à  connaître  bien  des  lacunes  chez  certains  détenus  et  à  les  utiliser 
dans  le  traitement  moralisateur  dont  tout  détenu  doit  constamment  être 
l'objet. 

2°.  A  l'autorité  judiciaire  qui,  à  un  moment  donné,  y  trouverait 
des  éléments  précieux  dans  le  choix  et  l'application  de  la  peine.  Elle 
y  puiserait  la  conviction  de  l'existence  de  nombreuses  erreurs  judiciaires. 

3°.  A  l'autorité  supérieure  et  aux  législateurs  qui  y  puiseraient  des 
preuves  irréfutables  de  l'insuffisance  de  nos  moyens  actuels  de  répression 
et  même  de  leur  complète  inutilité  dans  de  nombreux  cas. 

La  population  des  détenus  de  notre  circonscription  s'élevait  à  2440. 
Pendant  une  période  de  six  ans,  il  y  a  eu  144  aliénés  et  12  épilep- 
tiques,  soit  une  moyenne  annuelle  de  2  6  ;  il  en  résulte  que  par  une 
organisation  plus  rationnelle  l'examen  mental  des  détenus  aurait  permis 
de  découvrir  une  proportion  plus  grande  d'aliénés. 

Si  48  aliénés  sur  96,  soit  une  proportion  de  50  o/q  ont  pu  être  guéris 
sans  intervention  d'une  annexe  pour  le  traitement  des  maladies  mentales, 
cette  proportion  eût  été  beaucoup  plus  grande  si  on  avait  eu  à  sa  dis- 
position un  bâtiment  avec  organisation  complète  pour  le  traitement  de 
ce  genre  de  maladies  et  annexé  à  la  prison  centrale  de  la  ville  habitée 
par  le  médecin  aliéniste. 

On  peut  se  demander  pourquoi  une  proportion  si  grande,  29  aliénés 
maintenus  en  observation,  n'ont  pas  été  l'objet  d'un  arrêté  d'internement. 
Deux  motifs  tracèrent  notre  ligne  de  conduite  ;  d'abord  certains  aliénés 
préféraient  l'internement  ayant  déjà  fait  un  séjour  antérieur  dans  un 
asile  de  l'Etat,  déclarant  franchement  qu'ils  y  étaient  mieux  nourris, 
mieux  logés  et  pouvant  à  certains  jours  se  promener  en  dehors  de 
l'asile,  y  travailler  et  disposer  librement  de  tout  leur  pécule,  c'est-à-dire 
de  la  petite  indemnité  payée  pour  le  travail  effectué  et  leur  permettant 
de  se  procurer  de  la  bière  et  certaines  douceurs.  Ensuite  il  y  a 
dans  les  prisons  des  aliénés  ou  plutôt  des  dégénérés  qui  ne  travaillent 
qu'à  contre-coeur,  préférant  l'oisiveté  au  travail  et  se  plaisant  si  bien 
dan-  les  asiles  d'aliénés  qu'ils  essaient  de  dissimuler  leur  état  d'amélio- 
ration ou  de  guérison  pour  pouvoir  y  prolonger  leur  séjour,  la  durée  de 
celui-ci  étant  décomptée  sur  le  temps  de  la  peine. 

Parmi  les  122  détenus  soumis  à  l'examen  et  chez  lesquels  il  n'existait 
ni   trouble   mental  justifiant   un  traitement  actif,   ni  état  épilep tique 
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imposant  l'internement,  nous  avons  compté  14  simulateurs,  56  dégénérés 
et  52  autres  détenus  pour  lesquels  aucune  mesure  immédiate  n'était 
à  prendre  au  point  de  vue  thérapeutique. 

L'examen  des  simulateurs  mérite  de  s'y  arrêter  un  instant.  Le 
service  rudimentaire  de  médecine  mentale  tel  qu'il  existe  en  Belgique 
ne  permet  pas  d'observer  convenablement  les  détenus  qui  simulent  un 
trouble  mental.  Au  début  de  l'organisation  de  ce  service,  alors  que  les 
trois  médecins  aliénistes  avaient  leur  domicile  «plus  ou  moins  à  proximité 
de  leur  demeure;  la  distance  était  de  50  à  80  kilomètres,  i)  En  raison 
de  cette  distance,  du  peu  de  temps  dont  ils  pouvaient  disposer  et  de 
l'insuffisance  de  l'éducation  professionnelle  des  gardiens  chargés  d'observer 
les  détenus  supposés  atteints  d'aliénation  mentale,  la  découverte  des 
simulateurs  offrait  quelques  difficultés. 

La  grande  proportion  de  dégénérés  hébergés  dans  les  prisons  n'est 
pas  sans  susciter  quelques  réflexions.  En  raison  de  leur  infériorité 
intellectuelle  et  morale,  ils  constituent  souvent  une  source  de  troubles  pour 
la  discipline  et  obligent  bien  des  fois  le  personnel  ordinaire  à  recourir 
à  des  moyens  de  répression. 

Les  résultats  obtenus,  pendant  environ  six  ans,  plaident  en  faveur 
de  la  nécessité  de  donner  une  plus  grande  extension  au  service  de 
médecine  mentale  dans  les  prisons.  Nous  y  ajouterons  un  dernier  motif 
dans  l'intérêt  même  des  détenus  qui  ont  le  malheur  d'avoir  été  frappés 
dans  leurs  facultés  mentales.  Le  détenu  devenu  aliéné  ayant  été  interné 
dans  un  asile  et  ayant  pu  recouvrer  la  raison,  se  trouve  parfois  frappé 
deux  fois  au  moment  de  l'expiration  de  sa  peine.  Déjà  entaché  en  raison 
de  sa  condamnation  antérieure  aux  yeux  du  public  il  le  sera  doublement 
à  nartir  du  moment  qu'on  saura  qu'il  aura  passé  par  l'asile  dans  le 
cours  de  sa  détention.  S'il  est  sans  famille,  sans  protecteur,  il  trouvera 
plus  difficilement  de  l'occupation  quand  on  le  reconnaîtra  comme  porteur 
de  cette  double  tare. 

L'organisation  d'un  service  psychiatrique  sérieux,  contribuerait  en  bonne 
partie  à  faire  disparaître  ce  grand  inconvénient.  De  la  manière  dont 
les  établissements  modernes  pour  aliénés  ont  été  construits  et  aménagés, 
on  ne  peut  leur  opposer  qu'un  minimum  de  critiques.  Si  des  plaintes 
sont  à  formuler  à  l'égard  de  certains  criminels  aliénés,  on  les  rencontre 
aussi  chez  d'autres  aliénés.  Encore  le  mode  de  traitement,  surtout  le 
traitement  d'emblée,  la  qualité  du  personnel,  la  nature  de  la  section 
qu'on  leur  réserve,  peuvent-ils  intervenir  dans  la  mauvaise  appréciation 
d'une  situation.  Ne  nions  pas  que  certains  établissements  peuvent,  pour 
certaines  raisons,  renfermer  une  plus  grande  proportion  d'éléments  nuisibles. 

En  réclamant  l'organisation  d'un  service  psychiatrique  dans  les  prisons, 
nous  devons  reconnaître  que  tous  les  criminels  ne  sont  pas,  se  trouvant 
dans  un  milieu  convenable,  à  considérer  indistinctement  comme  des 
êtres  dangereux  ou  dépravés  ;   on  ne  peut  en  excepter  que  les  natures 


1)  Aujourd'hui  les  deux  médecins  aliénistes,  résidant  dans  la  même  ville  sont  distants 
des  prisons  de  20  à  170  kilomètres. 
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vraiment  exceptionnelles,  et  celles-ci  existent,  comme  nous  venons  de  le 
déclarer,  aussi  bien  dans  les  asiles  que  dans  les  prisons. 

La  question  de  la  séparation  des  aliénés  dangereux  réduit  donc  sin- 
gulièrement le  champ  d'action  tracé  autrefois  et  nous  verrons  bientôt 
que  cette  réduction  peut  être  bien  grande. 

L'asile  moderne,  avec  un  état  major  médical  et  des  gardes-malades 
bien  à  la  hauteur  de  leur  mission,  doit  pouvoir  suffire  pour  combattre 
les  agitations  psycho-motrices,  même  quand  elles  sont  très  prononcées. 
Il  n'appartient  plus  à  un  psychiatre  de  chercher  à  se  défaire  de  ses 
malades  caractérisés  par  des  états  de  violences  ;  les  moyens  d'intervention 
sont  trop  nombreux  pour  ne  pas  en  user  avec  patience,  parfois  avec 
beaucoup  de  patience,  la  forme  morbide  fut-elle  de  nature  aiguë  ou 
chronique.  Il  y  va  de  l'honneur  du  psychiatre  de  remédier  activement 
à  ces  situations.  La  thérapeutique  rationnelle  de  l'aliénation  mentale 
a  contribué  à  cet  heureux  revirement,  à  la  suppression  des  asiles  spéciaux 
pour  les  condamnés  aliénés  ou  les  aliénés  criminels.  Ces  derniers,  aussitôt 
que  leur  trouble  mental  ne  laisse  plus  aucun  doute,  sont  confiés  immé- 
diatement à  un  hôpital  pour  maladies  mentales,  à  moins  que  l'histoire 
de  la  maladie  ne  vienne  prouver  que  le  trouble  mental  existait  déjà  au 
moment  du  crime,  cas  qui  réclame  un  acte  de  justice  immédiat;  les 
criminels  aliénés  doivent  trouver  leur  place  dans  une  annexe  psychia- 
trique de  la  prison,  annexe  présentant  une  organisation  analogue  à  celle 
de  nos  asiles  modernes. 

Sous  l'action  de  cette  innovation,  les  meilleurs  résultats  sont  obtenus. 
Nous  ne  soutiendrons  pas  que  la  nouvelle  et  humanitaire  réforme  soit 
arrivée  à  la  réalisation  du  rêve,  qu'il  régne  dans  ces  annexes  le  calme, 
la  tranquillité,  la  sécurité,  la  discipline  la  plus  absolue.  Ce  serait  là  une 
utopie  ;  mais  les  constatations  des  dernières  années  permettent  d'affirmer, 
en  dehors  des  guérisons  plus  rapides  et  plus  nombreuses,  l'obtention  d'un 
régime  plus  tolérant,  plus  agréable  que  celui  de  l'internement  de  tous  les 
détenus  atteints  d'aliénation  mentale  dans  des  quartiers  spéciaux  d'asiles, 
quartiers  dont  bien  peu  de  psychiatres  se  disposent  à  faire  l'éloge. 
On  peut  en  juger,  par  déduction,  du  tableau  suivant  indiquant  les  résultats 
obtenus  à  l'asile  de  l'État  à  Mons  et  mentionnant  deux  périodes  de  neuf 
années,  l'une  correspondant  à  la  période  du  traitement  ancien,  l'autre 
donnant  les  résultats  obtenus  avec  des  locaux  améliorés  et  un  traitement 
en  harmonie  avec  les  indications  de  la  thérapeutique  moderne. 

Guérisons  après  un  séjour 
Période  de       Aliénées  admises.    1  à  6  mois.     6  mois  à  un  an.     Au  delà  d'un  an.  Tofal. 

1888—1896..       1285  118  28  33  179 

1897—1905..       1370  247  71  60  378 

Améliorations  après  un  séjour 


Période  de         Aliénées  admises.    1  à  6  mois.    6  mois  à  un  an.    Au  delà  d'un  an.  Total. 

1888  —  1896..         1285  141  43  54  238 

1897  —  1905..         1370  34  41  73  148 
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p,  .  j    ,  Total  des  guéries         Aliénées  retirées  par  leurs  familles, 

^^^^  ^    ^  et  des  améliorées.  ni  guéries  ni  améliorées. 

1888—1896   417  161 

1897—1905   526  77 

Les  partisans  des  annexes  psychiatriques  aux  prisons  se  multiplient 
sans  cesse.  Si  la  Grande-Bretagne  et  les  Etats-Unis  possèdent  des  Asiles 
centraux  pour  les  criminels  aliénés,  on  peut  affirmer  que  les  services  ne 
répondent  pas  toujours  au  gré  des  chefs  dirigeants.  L'Allemagne  a  su  ré- 
sister au  mouvement  intense  qui  se  prolongea  jusqu'il  y  a  quelques  années. 

Les  psychiatres  qui  ont  eu  à  traiter  beaucoup  d'aliénés  dangereux, 
n'ignorent  pas  que  les  annexes  des  prisons  ne  peuvent  être  considérés 
cormne  des  établissements  à  l'abri  de  tout  reproche.  Ce  genre  d'institutions 
offrira  toujours  des  lacunes  en  raison  de  la  nature  de  la  population  et 
malgré  les  divisions  nombreuses  qui  y  existent,  malgré  l'organisation  la 
plus  perfectionnée  au  point  de  vue  des  bâtiments,  du  personnel  médical 
et  de  celui  des  gardes-malades.  Il  y  aura  toujours  des  aliénés  intraitables. 

Les  annexes  psychiatriques  offrent  néanmoins  une  série  d'avantages, 
autant  au  point  de  vue  médical  et  humanitaire  qu'au  point  de  vue  des 
dépenses  et  de  la  sécurité  générale.  Le  passage  de  la  prison  à  l'annexe 
peut  se  faire  instantanément,  à  partir  du  moment  qu'on  juge  le  régime 
pénitentiaire  incompatible  avec  la  situation  psychologique  du  détenu;  le 
traitement  médical  devient  ainsi  immédiat  et  offre  plus  de  chance  de  succès. 

Le  détenu  est  souvent  conscient  de  la  modification  du  régime  dont 
il  est  l'objet;  il  se  voit  entouré  d'un  nouveau  personnel  à  allures  différentes; 
il  se  sent  abordé  et  traité  par  des  vrais  gardes-malades;  l'uniforme  du 
gardien  de  prison  a  disparu.  Le  malade  en  tout  cas  ne  tarde  pas  à  se 
rendre  compte,  plus  ou  moins,  du  rôle  actif  et  nouveau  du  psychiatre; 
il  entend  un  langage  vraiment  médical,  les  ordres  médicaux  transmis  aux 
gardes-malades  ;  en  un  mot  il  se  croit  et  se  sent  transporté  dans  un  vrai 
hôpital  où  tout  converge  pour  lui  inculquer  l'idée  qu'il  a  à  se  soumettre 
à  un  traitement.  Le  régime  sévère  administratif  a  fait  place  à  un  système 
moins  sévère,  à  un  système  thérapeutique  qui  surprend  heureusement 
et  favorablement  celui  qui  en  est  l'objet. 

La  supériorité  des  annexes  psychiatriques  et  leurs  résultats  sautent 
aux  yeux,  spécialement  dans  les  cas  les  plus  aigus  et  chez  les  malades 
les  plus  dangereux.  En  Belgique,  on  pourrait  établir  ces  annexes  aux 
prisons  des  centres  universitaires  ou  au  moins  aux  prisons  situées  dans 
les  grands  centres  de  population  qui  sont  presque  tous  le  siège  de  facultés 
de  médecine  et  de  droit;  elles  pourraient  ainsi  servir  à  l'enseignement 
de  la  médecine  légale  des  aliénés  et  de  l'anthropologie  criminelle.  Avant 
de  solliciter  la  création  d'asiles  pour  les  aliénés  dangereux,  il  y  a  lieu 
d'inaugurer  d'abord  des  annexes  pour  les  détenus  devenus  aliénés,  en 
prenant  la  précaution  d'y  réserver  une  partie  pour  l'isolement  des  éléments 
les  plus  nuisibles.  Les  aliénés  dangereux  se  trouveraient  ainsi  répartis 
en  trois  ou  quatre  groupes  proportionnés  au  nombre  des  annexes.  En  raison 
de  leur  séparation,  leur  traitement  deviendrait  plus  rationnel,  plus  facile  ; 
on  n'aurait  plus,  au  moins  aussi  fréquemment,  ces  êtres  qui  conspirent 
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pour  former  des  complots  d'évasion  où  même  d'assassinats.  La  création 
des  annexes  psychiatriques  mettrait  probablement  fin  aux  scènes 
regrettables  constatées  dans  les  prisons  où  l'on  doit  conserver  les  aliénés 
pendant  un  certain  temps.  Trop  généralement,  dans  la  plupart  des  pays, 
le  médecin  de  la  prison  qui  n'est  pas  un  psychiatre,  est  chargé  de  la 
préparation  du  rapport  si  celui-ci  conclut  à  une  proposition  d'internement 
dans  un  asile  de  l'État  ;  à  partir  de  ce  moment  commence  tout  un  travail 
administratif  dans  les  bureaux  de  la  prison  et  du  Procureur  du  roi 
à  l'effet  d'obtenir  l'autorisation  demandée,  les  préparatifs  du  départ  et 
un  voyage  à  accomplir  jusqu'à  ce  que  l'aliéné  arrive  à  sa  nouvelle  des- 
tination. Il  y  a  là  une  grande  perte  de  temps  et  une  dépense  considérable 
nécessitées  pour  le  transfèrement  de  l'aliéné.  Pendant  ce  laps  de  temps  le 
malade  ne  fait  l'objet  d'aucun  traitement  rationnel,  heureux  encore  si  les 
préparatifs  de  départ  et  de  déplacement  n'ont  pas  influé  défavorablement 
sur  son  état  mental.  Il  importe  aussi  de  ne  pas  perdre  de  vue  que  la 
plupart  des  détenus  se  trouvent  internés  dans  une  prison  plus  au  moins 
rapprochée  de  leur  domicile  habituel  et  que  l'éloignement  de  leurs  familles 
peut  fâcheusement  influencer  leur  moral. 

Cette  dernière  considération,  au  point  de  vue  médical,  humanitaire  et 
économique,  ne  peut  échapper  au  législateur  à  qui  incombe  le  devoir  de 
réunir  tous  les  moyens  propres  à  atteindre  les  meilleurs  résultats  dans 
le  plus  petit  espace  de  temps. 

Le  côté  économique  saute  aux  yeux,  si  on  procède  par  voie  comparative, 
en  mettant  en  regard  la  durée  du  traitement  et  le  succès  consécutif 
chez  les  aliénés  tardivement  soumis  à  l'examen  et  ceux  confiés  à  l'asile 
immédiatement  après  l'apparition  des  troubles  mentaux.  Comme  le  tableau 
(page  8)  le  fait  supposer,  les  guérisons  et  les  améliorations  sont  beaucoup 
plus  nombreuses  et  s'obtiennent  en  plus  en  un  temps  de  moitié  plus 
court.  Notre  travail  ne  serait  pas  complet  si  nous  n'y  incorporions  pas 
sommairement  le  résultat  de  notre  expérience  sur  les  criminels  récidivistes 
et  les  enfants  des  écoles  de  réforme.  Un  service  sérieux  de  médecine 
mentale  dans  les  prisons,  avons-nous  déclaré  à  plusieurs  reprises,  doit 
conduire  infailliblement  à  la  révision  du  code  pénal.  Nous  croyons  l'avoir 
prouvé  dans  deux  travaux  différents  sur  la  prophylaxie  et  le  traitement 
des  criminels  récidivistes,  publiés  dans  les  annales  du  congrès  d'Anthro- 
pologie criminelle  tenu  à  Amsterdam  en  1900  et  du  congrès  international 
de  médecine  tenu  à  Lisbonne  en  1906.  Nous  y  déclarions  qu'il  ne  suffit 
pas  que  l'homme  soit  au  courant  des  règles  de  la  morale,  qu'il  puisse 
réciter  et  expliquer  le  décalogue  dans  tous  les  détails  pour  affirmer 
qu'il  est  en  possession  des  bases  de  la  morale.  Ainsi  pensent  les  magistrats 
encore  renfermés  dans  les  principes  de  la  vieille  école  classique.  Pour 
être  affirmatif  sur  la  question,  il  faut  rencontrer  chez  le  criminel  la 
volonté  voulue  pour  mettre  la  morale  en  pratique,  prouver  que  cette 
volonté  n'est  jamais  pathologiquement  ou  toxicologiquement  interrompue, 
en  un  mot  qu'aucune  cause  physique  ou  morale  n'y  ait  mis  des  entraves. 
Des  légions  de  jeunes  gens,  les  plus  malheureux  d'entre  les  malheureux, 
sont  condamnés  par  erreur  et  font  des  rechutes  successives. 
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Il  n'est  plus  discutable  que  les  prisons  et  les  écoles  de  réforme  soient 
de  sérieux  établissements  de  moralisation,  que  l'amendement  constaté 
pendant  la  période  de  détention  est  le  plus  souvent  fugace  et  cesse 
à  partir  du  jour  ou  l'inférieur  au  point  de  vue  intellectuel  et  moral 
rejoint  son  milieu  de  jadis.  Heureux  encore  si  le  criminel  pathologique 
ou  le  dégénéré  ne  perd  pas  davantage  le  peu  de  sentiments  moraux  qui 
lui  restent,  s'il  ne  s'est  pas  perfectionné  comme  criminel  par  la  fréquentation 
de  ses  collègues  dans  le  crime,  par  sa  présence  dans  les  salles  des  tribunaux 
correctionnels,  des  cours  d'assises,  etc. 

Les  psychiatres  au  courant  de  l'état  pathologique  des  prévenus  et  des 
condamnés  ont  la  conviction  qu'il  est  regrettable  de  ne  pas  pouvoir 
s'en  occuper  assez  tôt  afin  d'essayer  d'annihiler  leurs  défectuosités  morales 
et  de  les  remplacer  par  des  sentiments  honnêtes,  bien  entendu  si  leur 
organisation  psychique  n'y  met  aucun  obstacle.  C'est  le  but  de  la 
prophylaxie. 

Nous  admirons  les  tendances  des  gouvernements  qui  mettent  tout  en 
oeuvre  pour  l'amélioration  du  sol  et  de  ses  fruits,  qui  organisent  des 
conférences  et  des  expositions  pour  l'amélioration  des  espèces  animales 
et  végétales  utiles  à  l'homme  ou  à  l'industrie.  Qu'ont-ils  fait  pour 
améliorer  ces  malheiireux  appelés  la  plaie  de  la  société  !  Est-ce  l'extension 
de  la  police,  le  renforcement  du  pouvoir  judiciaire,  la  multiplication  des 
prisons,  des  écoles  de  réforme  et  d'autres  établissements  similaires  ?  Les 
classes  dirigeantes  ont  suivi  un  chemin  tout  opposé  à  la  saine  logique, 
à  la  voie  la  plus  directe  j  '  elles  ont  voulu  remédier  au  mal  en  commençant 
par  le  haut  de  l'échelle  ;  elles  ont  oublié  qu'il  était  plus  facile  de  monter 
l'échelle  d'une  manière  sûre  et  progressive.  L'avenir  des  enfants  atteints 
d'insuffisance  mentale  ou  morale  est  en  jeu  et  mérite  une  prise  en  con- 
sidération autrement  grande  que  la  protection  des  sociétés  pour  l'amélio- 
ration des  races  bovines,  chevalines,  etc. 

La  Société  étant  responsable  en  bonne  partie  pour  le  produit  de  ses 
oeuvres,  pour  les  délinquants  qu'elle  a  laissé  créer,  ayant  négligé  de 
prendre  des  mesures  rationnelles,  efficaces  et  suffisantes  pour  la  protection 
de  l'enfance  et  de  l'adolescence,  c'est  à  elle  qu'incombe  le  devoir  de 
viser  aux  moyens  qui  peuvent  contribuer  au  relèvement  immédiat  des 
pauvres  enfants  qui  ont  une  tendance  à  la  délinquance.  Dans  la  situation 
actuelle  il  faut  créer  des  internats  pour  des  enfants  arriérés  indisciplinés  ; 
il  faut  pouvoir  les  enlever  aux  parents  inaptes  à  observer  les  recom- 
mandations spéciales,  soit  en  raison  de  la  nature  de  leurs  occupations, 
soit  en  raison  de  leur  infériorité  intellectuelle,  soit  encore  en  raison  de 
la  vie  déréglée  qu'ils  mènent. 

Sur  400  vagabonds  et  mendiants  Bonhoefper  en  rencontra  53  0/q 
à  instruction  rudimentaire  et  parmi  ceux-ci  un  tiers  était  atteint  d'in- 
suffisance mentale  ou  d'épilepsie.  Thompson  trouva  sur  443  détenus 
300  individus  atteints  de  débilité  intellectuelle. 

Sur  200  enfants  d'une  école  de  réforme  Monkemoller  rencontra  68 
débiles  intellectuels  depuis  leur  naissance. 

Nous  pourrions  multiplier  ces  exemples. 
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Il  y  a  donc  lieu  d'étudier  au  point  de  vue  mental,  tous  les  récidivistes, 
tous  les  vagabonds,  les  mendiants  et  les  enfants  des  écoles  de  réforme. 

Tout  parent,  tout  instituteur,  toute  autorité  chargée  de  l'éducation 
de  la  jeunesse  devrait  pouvoir  isoler  les  éléments  entachés  d'insuffisance 
mentale  ou  morale  et  inaptes  à  suivre  normalement  les  classes  afin  de 
pouvoir  les  confier  à  des  établissements  de  l'État,  où  avec  le  concours 
d'un  médecin-aliéniste  qui  en  ferait  une  spécialité,  on  s'occuperait  par 
des  procédés  pédagogiques  nouveaux,  à  leur  donner  une  instruction  et 
une  éducation  qui  viseraient  la  réforme  morale  de  ces  jeunes  créatures  ; 
ou  parviendrait  ainsi  à  des  classements  en  harmonie  avec  les  défauts 
ou  les  lacunes  psychologiques  constatés  dans  le  cours  de  l'éducation. 
Des  examens  médico-psychologiques  répétés  à  certains  intervalles  con- 
duiraient à  un  pronostic  quasi  certain  et  les  inéducables  seraient  utilisés 
suivant  leurs  ressources  physiques  et  mentales. 

Ce  genre  d'établissements  contribuerait  à  réduire  notablement  la 
population  des  écoles  de  réforme,  des  dépôts  de  mendicité  et  de  vaga- 
bondage et  des  prisons.  ^) 

Nous  résumerons  ici  les  éléments  des  cours  du  Dr.  Dannemann  et  du 
Dr.  Klumke,  avocat  à  Frankfort;  Beaucoup  d'enfants  sont  condamnés 
alors  que  leur  délit  est  la  conséquence  de  leur  infériorité  mentale.  On 
interprète  mal  leurs  actes  ;  il  y  a  chez  eux  ignorance  ou  oubli  des 
conséquences  des  actes,  un  manque  de  réflexion.  A  côté  de  la  cause 
psychogénique  il  faut  considérer  les  causes  indépendantes  du  milieu. 
L'école  actuelle  est  insuffisante  pour  obvier  à  cet  état  de  choses.  Le 
mode  d'appréciation  du  criminel  juvénile  varie  d'un  juge  à  l'autre 
suivant  qu'il  attache  plus  d'importance  au  développement  de  l'intelligence 
on  à  celui  du  sens  môral.  Au  point  de  vue  pénal  il  y  aurait  intérêt 
à  étendre  l'application  de  la  grâce  conditionnelle  accordée  en  Prusse 
et  du  sursis  pratiqué  dans  le  Duché  de  Hesse.  Le  moyen  principal  consis- 
te toutefois  à  combattre  le  crime  et  à  l'empêcher;  la  prophylaxie 
doit  se  présenter  au  premier  plan  ;  il  faut  soustraire  l'enfant  aux  influences 
mauvaises, instituer  des  organismes  qui  permettent  de  l'occuper  en  dehors  des 
heures  de  classes,  instruire  les  futurs  pères  et  mères  de  leur  rôle  familial. 
Les  tribunaux  juvéniles,  institués  en  Amérique,  méritent  d'êtres  répandus. 

Le  médecin  scolaire  devrait  être  entendu  chaque  fois  qu'un  enfant  serait 
arrêté  pour  un  délit,  afin  de  permettre  au  juge  de  l'informer  s'il  ne  le 
trouve  pas  en  face  d'un  faible  d'esprit  ou  d'un  épileptique.  On  doit  se 
préoccuper  d'établir  si  le  milieu  est  favorable  pour  le  développement 
moral  de  l'enfant,  si  le  faible  d'esprit  a  une  tendance  à  voler,  à  la 
fainéantise,  au  vagabondage,  au  mensonge;  il  est  souvent  irritable, 
violent  et  commet  parfois  un  crime  pour  se  mettre  en  évidence.  Même 
parmi  les  enfants  ayant  terminé  leurs  classes  il  en  est  qui  par  manque 
de  jugement  n'arrivent  pas  à  marcher  dans  la  bonne  voie.  La  Société  doit 

!)  Le  travail  était  fait  lorsque  parut  dans  le  Bulletin  de  la  Société  de  médecitie  mentale 
de  Belgique  (décembre  1907)  un  compte  rendu  sommaire,  par  le  Dr.  Decuolt,  sur  la  psychologie, 
la  pathologie  et  le  traitement  des  enfants  anormaux  (cours  de  vacances  donne  a  Giesscn 
sous  la  direction  du  professeur  Sommer). 
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s'inquiéter  du  sort  des  faibles  d'esprit,  tant  dans  leur  intérêt  que  dans 
celui  de  la  collectivité  ! 

La  prison  ou  l'asile  ne  leur  conviennent  pas  et  puisqu'on  peut  améliorer 
certains  d'eutr'eux,  il  est  de  l'intérêt  et  de  la  dignité  du  corps  social 
d'essayer  d'atteindre  ce  but. 

La  base  du  système  pour  y  arriver  doit  être  l'examen  somatique  et 
psychologique  de  l'enfant  par  un  psychiatre,  un  autre  expert  pour  les 
questions  commerciales  et  industrielles. 

Pour  le  traitement  il  faut  la  collaboration  du  psychiatre  et  du  péda- 
gogue. En  Allemagne,  on  a  déjà  séparé  dans  certains  établissements 
les  sujets  atteints  par  raison  de  milieu  de  ceux  qui  le  sont  par  voie 
héréditaire. 

Le  Dr.  Klumke  a  envisagé  la  même  question  au  point  de  vue  juri- 
dique. Il  a  examiné  les  conditions  dans  lesquelles  un  enfant  est  envoyé 
à  l'école  de  bienfaisance  en  Allemagne  ;  il  estime  que  cet  envoi  devait 
se  faire  plus  hâtivement  dans  certaines  circonstances.  L'autorité  pater- 
nelle ne  peut  plus  constituer  un  obstacle  au  traitement  préventif  d'un 
enfant  qui  va  vers  le  délit,  parce  que  son  milieu  n'a  pas  l'action 
nécessaire  pour  l'empêcher.  L'intérêt  de  l'enfant  passe  au  premier  plan 
et  ne  doit  pas  être  sacrifié  à  celui  des  parents  insuffisants  ou  indignes, 
qui  d'ailleurs  l'abandonneront  virtuellement,  sinon  en  fait,  ou  ne  s'occu- 
peront de  lui  que  pour  l'exploiter  et  le  pousser  au  vice.  Il  préconise 
l'institution  centrale  où  les  enfants  seraient  mis  en  observation  pour 
les  diriger  vers  une  école  ou  une  section  qui  convient  à  leurs 
défectuosités. 

Depuis  plus  de  vingt  ans  nous  plaidons  la  cause  de  l'élimination  des 
prisons,  des  écoles  de  réfoi'me  et  autres  établissements  de  bienfaisance  de 
tous  les  détenus  anormaux  qui  scientifiquement  sont  des  individus 
inadaptables  à  la  peine. 

Par  l'organisation  d'un  service  de  médecine  mentale  on  parviendrait 
aisément  à  la  séparation  des  adultes  dégénérés  et  présumés,  au  moins 
temporairement,  être  inaptes  à  rentrer  dans  la  Société.  Par  cette 
organisation  et  les  conséquences  auxquelles  elle  donnerait  lieu,  les  juris- 
consultes prendraient  à  l'avenir  des  précautions  plus  en  harmonie  avec 
la  nature  intime  des  criminels  ;  ils  finiraient  par  se  rendre  compte  de  la 
grande  vérité  émise  il  y  a  quelques  années  par  un  de  nos  plus  savants 
psychologues  ; 

„Melius  est  judici  cognoscere  corpus  et  animum  humanum  quam 
cognoscere  corpus  juris." 

Nous  en  arrivions  maintenant  aux  conclusions  de  notre  travail: 
Il  est  urgent  de  se  préparer  à  une  réforme  du  code  pénal  quant 
à  la  protection  des  criminels,  des  vagabonds,  des  mendiants  et  des 
enfants  intellectuellement  et  moralement  insuffisants.  La  nécessité  de 
cette  réforme  sautera  aux  yeux  à  partir  du  moment  de  l'organisation 
d'un  sérieux  service  de  médecine  mentale  dans  les  prisons,  dans  les 
dépôts  de  mendicité,  de  vagabondage  et  dans  les  écoles  de  réforme. 
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Un  très  grand  nombre  de  délinquants  et  spécialement  les  criminels 
récidivistes,  présentent  des  symptômes  multiples  de  l'insuffisance  mentale. 
Beaucoup  de  magistrats  considèrent  certains  de  ces  symptômes,  p.  ex. 
le  récidivisme,  l'alcoolisme,  etc.  comme  des  circonstances  aggravantes, 
alors  que  le  psychiatre  y  voit  au  moins  des  circonstances  fortement 
atténuantes  au  point  de  vue  pénal,  aggravantes  au  point  de  vue  de  la 
protection  de  la  Société  et  des  délinquants. 

En  attendant  la  création  de  mesures  spéciales  pour  la  protection  de 
ces  déshérités  de  l'intelligence,  il  importe  que  l'Etat  fasse  procéder  à  un 
examen  soigné  de  tous  les  délinquants  et  spécialement  des  récidivistes. 

Ce  service  devrait  être  confié  à  des  médecins  aliénistes. 

Les  prisons  d'une  certaine  importance,  spécialement  celles  situées 
dans  une  ville  universitaire,  posséderaient  une  annexe,  une  espèce  de 
petit  asile,  construit  conformément  aux  dernières  exigences  de  la  science 
psychiatrique. 

Le  Gouvernement  s'entendrait  avec  les  facultés  de  médecine  pour 
organiser  dans  ces  annexes  des  cours  de  psychiatrie  à  l'intention  des 
médecins,  des  avocats,  des  étudiants  en  médecine  et  en  droit. 

Tout  détenu  supposé  troublé  dans  ses  facultés  mentales  recevrait  des 
soins  spéciaux  dans  ces  annexes. 

Tout  médecin,  attaché  à  une  prison  centrale  munie  d'un  asile  pour 
le  traitement  des  maladies  mentales,  devrait  être  un  psychiatre  ayant 
fait  antérieurement  un  stage  d'au  moins  deux  ans  dans  un  asile  d'aliénés. 

Le  psychiatre  de  cette  prison  serait  également  chargé  : 

1".  Du  traitement  des  détenus  devenus  aliénés  et  appartenant  aux 
prisons  secondaires  de  sa  circonscription. 

2*'.  D'assister  de  ses  conseils  les  médecins  des  prisons  secondaires 
de  sa  circonscription  au  cas  où  ceux-ci  réclameraient  ses  lumières  quant 
aux  détenus  supposés  troublés  dans  leurs  fonctions  mentales. 

3".  De  l'examen  de  l'état  mental  et  somatique  de  tous  les  délinquants 
récidivistes  et  primaires  détenus  dans  les  prisons  de  sa  circonscription. 

Il  serait  aidé  à  cet  effet,  pour  les  détenus  des  prisons  secondaires, 
par  les  médecins  de  ces  établissements.  Cet  examen  serait  renouvelé, 
chaque  fois  qu'il  y  aurait  lieu  de  douter  de  l'état  mental  d'un  détenu. 

4°.  De  la  préparation  d'un  rapport  sur  l'état  mental  de  chaque 
détenu  qu'il  aurait  examiné. 

50.  De  l'enseignement  professionnel  dans  l'art  de  soigner  les  aliénés 
à  un  certain  nombre  de  gardiens  des  prisons  qui,  après  avoir  passé  avec 
succès  l'examen  de  gardes-malades,  pourraient  être  attachés  définitivement 
à  une  annexe  pour  aliénés  ou  être  envoyés  comme  surveillants-gardes- 
malades  dans  une  prison  secondaire. 

Le  psychiatre  serait  assisté  dans  ses  fonctions  par  d'autres  psychiatres 
si  l'importance  du  service  l'exige. 

Les  prisons  secondaires  recevraient  une  petite  installation  permettant 
de  recevoir  provisoirement  les  détenus  à  tenir  en  observation  pour  leur 
état  mental.  Cette  installation  permettrait  une  surveillance  active  jusqu'au 
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moment  où  le  médecin  se  serait  formé  une  opinion  sur  l'existence  ou 
la  non- existence  d'une  maladie  mentale. 

En  cas  d'aliénation  mentale  des  mesures  spéciales  seraient  prises  pour 
le  prompt  transfèrement  du  malade  à  l'annexe  de  la  prison  de  sa 
circonscription  organisée  pour  le  traitement  des  aliénés. 

Le  psychiatre  de  la  prison  prévoyant  une  guérison  relativement  prompte, 
serait  autorisé  à  conserver  ses  malades  pendant  un  terme  variant  de 
six  à  douze  mois.  La  guérison  n'étant  pas  achevée,  mais  espérée  dans 
un  bref  délai,  le  psychiatre  adresserait  un  rapport  à  l'autorité  supérieure 
pour  réclamer  une  prolongation  de  séjour  du  malade  dans  son  service 
afin  d'éviter  l'internement  dans  un  asile  d'aliénés. 

Estimant  qu'un  malade  est  atteint  d'une  affection  incurable,  ou  dont 
le  traitement  serait  de  longue  durée,  le  psychiatre  solliciterait  son  trans- 
fèrement dans  un  asile  d'aliénés,  à  moins  que  le  malade  présente  des 
symptômes  qui  rendent  son  séjour  absolument  incompatible  avec  le 
régime  usuel  d'un  asile. 

En  cas  de  besoin  absolu,  l'internement  des  aliénés  dangereux  se  ferait 
dans  \m  asile  qui  posséderait  une  section  spéciale  pour  ce  genre  de 
malades. 

Dans  la  négative,  le  Gouvernement  créerait  des  quartiers  de  sûreté 
dans  toute  prison  où  il  y  aurait  un  psychiatre  résidant.  Si  la  peine 
d'un  détenu  aliéné  expire  avant  sa  guérison  complète  et  s'il  est  resté 
détenu  jusqu'au  dernier  moment  dans  l'annexe  de  la  prison,  le  malade 
sera  rendu  à  sa  famille  ou  interné  dans  l'asile  d'aliénés  le  plus  rapproché 
de  l'endroit  de  son  domicile  habituel  ou  de  celui  de  ses  plus  proches 
parents. 

Le  détenu  guéri  de  son  affection  mentale  retournerait  au  régime  habituel 
de  la  prison,  à  moins  que  pour  un  motif  sérieux  on  puisse  lui  accorder 
la  libération  conditionnelle. 

Il  serait  également  créé  une  annexe  spéciale  pour  les  détenus  des  dépôts 
de  mendicité  et  de  vagabondage  devenant  aliénés  dans  le  cours  de  leur 
séjour.  Les  médecins  aliénistes  attachés  à  ces  dépôts  auraient  la  direction 
médicale  de  cette  annexe. 

Le  médecin  attaché  aux  Écoles  de  réforme  devrait  posséder  des  con- 
naissances suffisantes  en  médecine  mentale  pour  pouvoir  faire  l'examen 
médico-psychologique  des  jeunes  délinquants.  Avec  le  concours  des 
instituteurs  pédagogues  il  se  concerterait  sur  les  mesures  à  prendre  pour 
guérir  ou  amender  les  défectuosités  intellectuelles  ou  morales  des  jeunes 
délinquants. 


2^  Rapporteur:  Prof.  G.  A.  VAN  HAMEL 
Professeur  de  Droit  Pénal  à  l'Université  d'Amsterdam. 


Le  traitement  des  aliénés,  ayant  comparu  en  justice. 

Résumé  du  Rapport  exposé  oralement. 

1.  Le  groupe  des  «aliénés,  ayant  comparu  en  justice"  —  c'est  la  formule 
du  programme  —  comprend:  o  ceux  qui,  à  cause  de  leur  état  mental  au 
moment  du  délit,  sont  absous  ou  acquittés  comme  irresponsables;  6  les  détenus 
—  prévenus  ou  condamnés  —  qui  dans  la  prison  présentent  des  symptômes 
d'aliénation  mentale;  c  tous  les  autres  aliénés,  qui  dans  le  courant  de  leur 
vie  ont  été  prévenus  ou  condamnés  pour  crime  ou  délit. 

2.  Les  règles  pour  le  traitement  des  groupes  mmtxoïmés  ne  doivent  différer 
en  rien  des  règles  qui  régissent  le  traitement  des  aliénés  en  général;  ce  sont 
des  malades  comme  les  autres;  il  y  en  a  parmi  eux,  tout  comme  parmi  les 
autres,  qui  devront  être  considérés  comme  des  „aliénés  dangereux",  il  y  en 
a  -  et  c'est  encore  ici  la  très  grande  majorité  -  qui  devront  être  considérés 
comme  des  „aliénés  tranquilles";  aussi  la  comparution  en  justice  souvent 
n'a  été  qu'une  circonstance  accidentelle. 

3.  Pour  autant  que  leur  aliénation  mentale  se  révèle  pendant  le  séjour 
en  prison,  ils  devront  être  observés  et  traités  provisoirement  dans  une  annexe 
de  la  prison,  spécialement  construite  dans  ce  but,  faisant  partie  de  la  prison 
au  point  de  vue  administratif,  mais  dirigée  par  le  médecin  (aliéniste)  de  la 
prison;  lorsque  leur  état  mental  va  porter  un  caractère  chronique  (ou lorsque 
le  temps  légal  de  leur  détention  est  expiré)  ils  devront  être  transportés  dans 
un  asile  d'aliénés  ordinaire. 

4.  Pour  autant  que  les  internés  des  asiles  comptent  parmi  les  dangereux, 
nous  rencontrons  ici  la  question  connue  et  depuis  longtemps  débattue  parmi 
les  aliénistes,  concernant  la  préférence  qu'il  faudra  donner,  soit  à  un  système 
d'asiles  spéciaux  (prisons-asiles),  propres  à  contenir  un  nombre  assez  grand 
de  ces  malades,  soit  à  un  système  de  sections,  de  quartiers  ou  pavillons 
spéciaux  pour  les  dangereux,  attachés  comme  annexes  aux  asiles  ordinaires 
et  destinés  au  traitement  spécial  d'un  nombre  restreint  de  ces  malades.  Le 
rapporteur  —  du  moins  pour  son  pays  —  souscrit  aux  conclusions  de  la 
commission  royale  Hollandaise  du  31  Juillet  1902  en  faveur  du  second  système- 

5.  La  mise  en  liberté,  comme  guéris,  des  aliénés  de  notre  groupe,  comme 
aussi  de  ceux  qui  ont  passé  par  une  section  pour  les  dangereux,  devra  être 
soumise  au  contrôle  des  autorités  judiciaires;  la  démission  pourra  être  condi- 
tionnelle. 
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6.  Le  problème  du  traitement  et  de  la  mise  en  liberté  des  aliénés  ayant 
compaiu  en  justice  et  des  aliénés  dangereux  ne  peut  être  résolu  efficacement 
sans  l'organisation  préalable  ou  simultanée  de  mesures  répressives  spéciales 
et  variées  vis  à-vis  des  délinquants  dits:  les  défectueux,  les  délinquants  à 
responsabilité  atténuée  (expression  qu'il  faut  éviter),  les  „geistig  Mindurwer- 
tigen"  de  la  science  Allemande,  ceux  qui  forment  les  „cas  limites". 

M.  VAN  Hamel  développe  les  6  thèses  dans  lesquelles  il  a  résumé  son 
Kapport. 

La  thèse  1  tend  a  faire  valoir  l'analogie  au  point  de  vue  psychiatrique 
des  différentes  catégories  d'individus  chez  qui  il  y  a  ou  il  y  a  eu  maladie 
et  crime. 

Cette  analogie  démontre,  que  tous  ces  individus  devront  être  considérés 
au  point  de  vue  du  traitement  psychiatrique  comme  tous  les  autres 
malades;  il  y  en  a  qui  pendant  leur  maladie  sont  dangereux;  il  y  en  a  qui 
sont  tranquilles.  La  question  comment-il  faudra  les  traiter,  est  donc  une 
question  pure  de  traitement  psychiatrique  en  général. 

C'est  aussi  le  point  de  vue  de  la  Commission  royale  Hollandaise  du 
31  Juillet  1902. 

En  suivant  sur  pied  la  rapport  du  cette  Commission  M.  van  Hamel  défend 
le  système  des  annexes  aux  prisons  comme  mesure  provisoire  vis  à  vis  des 
détenus  et  le  système  des  quartiers  spéciaux  pour  lès  aliénés  dangereux, 
attachés  comme  annexes  aux  asiles  ordinaires.  Il  combat  le  système  des 
.  asiles  spéciaux.  L'encombrement  d'éléments  dangereux  est  un  grand  danger. 
Souvent  l'entourage  d'un  asile  ordinaire  a  une  influence  de  tranquilisation. 
Aussi  il  est  avéré  que  des  périodes  de  violence  et  de  tranquillité  se 
:  succèdent  chez  le  même  individu  et  qu'il  faudra  donc  avoir  l'occasion  de 
placer  le  malade  là  où  son  état  actuel  l'exige. 

La  thèse  5  aborde  une  question  qui  est  discuteé  dans  tous  les  pays.  En 
Hollande  la  majorité  de  la  Commission  mentionnée  plus  haut  a  donné  un 
lavis  dans  le  sens  de  cette  thèse;  mais  deux  d'entre  ses  membres,  à  savoir 
lies  mspecteurs  de  l'état,  n'ont  pas  pu  se  joindre  à  cette  conclusion-  ils 
.estiment  que  pour  un  aliéniste  il  est  impossible  de  traiter  comme' un 
1  malade  un  individu  qu'il  tient  pour  guéri;  l'aliéniste  n'est  pas  un  geôlier. 

Selon  lopmion  du  rapporteur  cette  question  ne  pourra  pas  être  résolue 
:sans  que  préalablement  ou  ait  trouvé  un  système  rationnel  de  traitement 
ipour  défectueux  parmi  les  criminels,  les  délinquants  dits  „à  responsabilité 
;attenuee  .  Dès  qu'un  tel  système  aura  été  inauguré,  les  difficultés  que  la 
>these  5  a  en  vue,  ne  se  produiront  plus;  car  les  individus  que  le  médecin 
îalieniste  ne  pourra  plus  considérer  comme  des  malades,  mais  que  menacent 
cde  récidiver  à  cause  de  leur  état  mental  anormal,  appartiennent  tous  au  groupe 
.des  défectueux  que  la  thèse  6  a  en  vue.  Or  un  système  rationnel  pour  le 
ttraitement  de  ceux-la  s'organisera  sans  peine  dans  un  système  pénal  qui 
eest  base  sur  un  fondement  réaliste  et  pratique. 


DISCUSSION. 


Dr.  BAJENOFP  (Moscou). 

J'ose  à  peine  prendre  la  parole  après  les  magistraux  rapports 
de  MM.  MoREL  et  van  Hamiî:l.  Je  suis  dans  le  cas  de  notre  hono- 
rable président.  Pendant  que  M.  v.  Hamel  faisait  sa  si  brillante 
introduction  à  cette  discussion  et  traitait  à  fond  la  question  si 
importante  et  si  passionnante  pour  nous  tous  des  aliénés  criminels  — 
je  prenais  des  notes  au  fur  et  à  mesure  de  son  discours  pour  prendre 
éventuellement  part  à  la  discussion.  Il  ne  m'en  reste  plus  grand 
chose  maintenant  et  je  souscris  des  deux  mains  aux  conclusions 
de  M.  V.  Hamel,  sa  6™^  thèse.  Sauf  pourtant  une  restriction  qui 
a  son  importance.  Aujourd'hui  et  dans  ce  milieu  de  Congrès  nous 
sommes  tous  d'accord  avec  M.  van  Hamel,  mais  nous  allons  nous 
séparer  dans  quelques  jours  et  revenir  à  notre  besogne  quotidienne 
et  à  nos  devoirs  professionnels. 

Or,  la  révolution  dans  le  code  pénal,  dans  tout  l'appareil  de  la 
justice,  dans  les  idées  fortement  enracinées  dans  toute  la  société 
et  surtout  dans  les  classes  dirigeantes  de  la  société  —  cette  révo- 
lution dont  un  des  plus  éloquents  apôtres  est  M.  v.  Hamel,  n'est 
pas  bien  près  de  se  faire  et  s'il  a  notre  approbation  commune  et . 
générale,  l'a-t-il  aussi  de  la  part  de  ses  confrères:  criminaUstes, 
juges,  poenologues,  hommes  d'état  etc.?  La  solution  du  problème 
qu'il  propose  n'est  donc  pas  une  solution  pratique  en  ce  sens  qu'elle 
n'est  pas  applicable  mimédiatement  ni  dans  un  avenir  plus  ou  moins 
rapproché.  Donc,  la  question  pour  nous  autres  qui  travaillent  en 
1907  et  non  pas  dans  un  avenir  plus  ou  moins  éloigné  reste 
entière:  comment  devons  nous  traiter  les  ahénés  dit  crùnmels 
ou  dangereux  ?  Pour  répondre  à  cette  question  il  est  indispensable 
de  nettement  définir  le  terme.  M.  v.  Hamel  définit  les  dangereux 
comme  ceux  qui  ont  une  tendance  à  l'évasion,  aux  violences  sur 
personnes,  au  complot.  Ce  n'est  pas  mon  avis.  Tel  P.q.  bien 
innocent  et  inoffensif  a  des  tendances  à  évasion.  Tel  épileptique 
a  des  tendances  homicides.  Je  tiens  à  souligner  que  toute  la 
question  des  aliénés  criminels  et  des  dangereux  tient  dans  la 
question  des  cas  limitrophes  de  ceux  de  nos  clients  qui  tiennent 
également  de  la  prison  et  de  l'asile. 

Faut-il  créer  pour  eux  des  quartiers  ou  des  asiles  spéciaux': 
Je  réponds  :  non  ;  parce  que  je  ne  me  représente  pas  un  médecm 
aliéniste  à  la  tête  de  ce  service.  Il  aurait  fallu  qu'il  fasse  un 
double  emploi,  qu'il  soit  médecin  et  chef  de  prison  en  même  temps. 
Jusqu'à  présent  le  seul  moyen  rationnel  pour  traiter  ces  types 
psychopatiques  très  particuliers  est  de  les  disperser,  disséminer 
dans  l'asile  et  non  de  les  concentrer. 

Pour  ces  anormaux,  ces  dégénérés  impulsifs  et  delmquents,  ces 
alcooliques  habituels  etc.  etc.  -  faut-il  donc  créer  des  asiles  spé- 
ciaux? J'hésite  à  répondre  par  l'affirmatif  pour  les  suivants  motifs. 
Jusqu'à  présent  le  seul  moyen  rationnel  de  traiter  ces  cas  psycho- 
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patiques  était  de  les  disperser,  de  les  disséminer  dans  dififérenta 
services.  Même  à  Broadmoar  ces  patients  de  l'asile  qui  sont 
-  vraiment  les  seuls  difficiles  à  traiter  et  à  conduire  sont  pour  ainsi 
dire  dissous  dans  la  masse  générale  des  patients  de  Broadmoar, 
qui  quoique  aliénés  dits  criminels  ne  diffèrent  en  rien  de  la  grande 
masse  des  habitants  de  n'importe  quel  autre  asile  d'aliénés; 
s'agirait-il  maintenant  de  créer  un  nouveau  type  d'asile  (conception 
qui  n'a  encore  jamais  été  réalisée  nulle  part)?  Spécialement  amé- 
nagé pour  les  aliénés  „ criminels  et  dangereux"  proprie  sic  dictum, 
c'èst-à-dire  un  asile  où  sont  réunis  quelques  centaines  d'individus 
triés  sur  le  volet  parmi  les  plus  dangereux  de  tous  les  asiles  du 
pays  et  recrutés  parmi  ces  cas  limitrophes  qui  sont  à  mi-chemin 
entre  l'asile  et  la  prison?  J'avoue  franchement  que  je  ne  me 
représente  que  bien  imparfaitement  l'architecture  de  cet  établisse- 
ment, son  aménagement,  son  régime,  et  que  la  situation  du  personnel 
médical  de  cet  établissement  me  paraît  être  particulièrement  difficile  ; 
peut-être  assumera-t-il  une  tâche  qui  est  au-dessus  des  forces 
"et  des  cajDacités  ordinaires. 

Je  préfère  donc  jusqu'à  nouvel  ordre  que,  si  un  établissement 
de  ce  type  particulier  est  réalisé  un  jour,  que  ce  nouveau  type  de 
prison  (parce  que  cela  sûrement  sera  beaucoup  plus  prison  que 
asile)  soit  administré  par  des  gens  du  métier,  des  cruninalistes 
ou  des  poenologues,  mais  que  le  psychiatre  n'y  soit  appelé  qu'à 
titre  de  médecin-consultant. 

Keste  la  question  des  annexes  psychiatriques  aux  prisons. 
M.  V.  Hamel  semblait  vouloir  dire  qu'il  n'y  a  plus  de  divergences 
d'opinion  sur  ce  sujet  et  que  tout  le  monde  se  trouve  d'accord 
sur  l'opportunité  de  la  création  de  ces  asiles.  S'il  en  est  ainsi  je 
suis  très  peiné  de  me  trouver  en  opposition  à  ce  courant  d'opinion 
et  ne  me  déclare  pas  du  tout  convamcu  de  la  nécessité  de  créer  ces 
annexes  psychiatriques  aux  prisons  avec  des  séjours  de  malades 
de  plusieurs  mois,  un  an  et  peut-être  plus  selon  l'opinion  apportée 
à  cette  tribune  par  M.  v.  Hamel. 

Passe  encore  pour  les  pays  petits  comme  territoire  avec  une 
population  dense  et  avec  une  haute  culture  intellectuelle  et 
technique,  c'est-à-dire  avec  de  bons  moyens  de  communication  et 
des  centres  scientifiques  et  universitaires  nombreux  et  pour  ainsi 
dire  à  la  portée  de  toutes  les  parties  et  des  coms  les  plus  éloignés 
de  pays. 

Mais  pour  le  pays  que  je  représente,  pour  la  Russie,  la  création 
de  ces  annexes  ne  me  semble  pas  constituer  un  progrès. 

Où  trouvera-t-on  les  médecins-aliénistes  aussi  pleins  de  savoir 
et  d'expérience  que  d'abnégation  héroïque  pour  remplir  ces  fonctions 
difficiles  dans  les  nombreuses  prisons  qui  bordent  le  grand-chemin 
de  la  déportation  de  Moscou  à  Jacoutsk?!. . .  Et  dans  ces  prisons 
immondes  à  côté  d'ignobles  geôliers  comment  s'acquitteront  ils  de 
leur  office?!...   La  chose  me  paraît  pratiquement  impossible I 
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Mais  même  dans  les  pays  beaucoup  plus  heureux  et  jouissant  d'une 
culture  intellectuelle  et  morale  beaucoup  plus  grande  que  rna  patrie 
j'avoue  que  la  tâche  du  médecin,  dirigeant  cet  annexe  de  la  prison 
me  paraît  particulièrement  délicate.  Tenez,  MM.,  un  exemple:  un 
héréditaire,  un  neurasthénique  ou  hystérique  dont  les  tares  neuro- 
psychiques ne  paraissaient  pas  suffisantes  pour  le  déclarer  irrespon- 
sable, est  pris  d'un  accès  aigu  de  folie  après  2—3  mois  de  prison; 
on  l'envoie  à  l'annexe  psychiatrique;  il  s'y  améliore  rapidement 
et  vous  voulez  que  ce  soit  le  médecin  de  l'annexe  qui  le  renvoie 
de  nouveau  à  la  prison?  Je  conclus  en  disant:  aux  malades  l'asile 
complet;  l'annexe  n'est  bon  que  comme  moyen  provisoire,  salle 
d'observation  pour  quelques  jours,  pas  plus. 

Mr.  CHARPENTIER  (Paris) 

signale  les  cas  très  fréquents  de  simulation  qui  peuvent 
survenir  quand  le  système  préconisé  par  M.  le  Rapporteur  soit 
adopté.  En  France  du  moins  pareils  cas  ne  sont  pas  rares. 

Prof.  Dr.  BUCHHOLZ  (Hamburg) 

macht  nachdem  er  eine  kurze  Schilderung  der  einschlâgigen 
Yerhâltnisse  in  Deutschland  gegeben  bat,  ebenso  wie  Herr 
Charpentier  auf  die  Wichtigkeit  der  Simulation  aufmerksam. 
Eine  Erôrterung  der  Behandlung  der  geistig  Minderwertigen,  der 
Défectueux,  wûrde  die  ganze  Frage  der  verminderten  Zurech- 
nungsfàhigkeit  aufroUen  und  zu  weit  fûhren;  dièse  Frage  ist  vor 
zwei  Jahren  auf  dem  Congresse  der  internationalen  criminalistischen 
Vereinigung  eingehend  behandelt  und  zu  einem  gewissen  Abschlusse 
gebracht  worden.  Eine  erhebliche  Schv^ierigkeit  gibt  die  Ent- 
wertung  crimineller  Kranken,  zumal  wenn  derartige  Kranke  das 
Ausland  erreichen;  soweit  bekannt  bestehen  irgend  welche 
Bestimmungen  ûber  die  Bûcherfûhrung  entwichener  Kranken  der 
letzten  Catégorie  zwischen  den  einzelnen  Staaten  nicht. 

Professer  ASCHAFFENBURG  (Coin  a.  Rh.) 

môchte  gegenûber  Charpentier  bemerken,  dass  er  eine  Verall- 
gemeinerung  der  von  diesem  vorgetragenen  Erfahrungen  fur  nicht 
zulâssig  hâlt  und  auch  bezweifelt,  ob  die  Anschauungen  fur 
Frankreich  so  allgemein  zutreffen.  Es  mag  V70hl  vorkommen,  dass 
ein  Anwalt  seinen  Klienten  instruiert,  wie  er  den  geisteskranken 
spielen  soll,  obgleich  auch  das  wohl  zu  seltenen  Ausnahmen 
gehôren  dûrfte.  Aber  Herr  Charpentier  unterschâtzt  die  Vorsicht 
der  Irrenârzte.  Wenn  der  Simulant  von  allen  môglichen  geistes- 
kranken Verwandten  berichtet,  so  ist  es  die  Pflicht  des  Irren- 
arztes,  Nachforschungen  anzustellen  oder  anstellen  zu  lassen,  ob 
die  Angaben  zutreffen.  Selbst  wenn  das  der  Fall  wâre,  so  ist 
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damit  die  geistige  Erkrankung  noch  nicht  loewiesen.  Es  ist  merk- 
.wurdig,  dass  die  Furclit  vor  der  Simulation  immer  noch  die  Gemûter 
so  erfûUt,  wahrend  die  Erfatirungen  allenthalben  gezeigt  haben, 
dass  lilngerdauernde,  zielbewusste  Simulanten  sehr  selten  ist  ;  und 
sehr  viele  haben  sich  schon  durch  nachtrâgliche  Erkundigungen 
ûber  das  weitere  Schicksal  ihrer  Simulanten  davon  ûberzeugen 
mûssen,  dass  die  Diagnose  der  Simulation  falsch  war,  sogar  in 
Fallen,  in  denen  die  Kranken  ihre  Simulation  eingestanden  hatten. 

Bezûglich  der  Annexe  hait  A.  auf  Grund  seiner  eigenen,  mehr 
als  3-jahrigen  Erfahrungen  doch  fur  notwendig,  darauf  hinzuweisen, 
dass  sie  sich  nicht  fur  langeren  Aufenthalt  eignen.  Fur  die 
Behandlung  von  Kranken  sind  sie  wegen  des  ganzen  Milieus 
ungeeignet,  und  auch  die  Beobachtung  kann  nicht  mit  genùgender 
Sorgfalt  durchgefûhrt  werden.  Dazu  wûrde  ein  ganz  anderes  Per- 
sonal gehôren,  haufigere  und  vor  allem  zu  unerwarteter  Zeit 
stattfindende  Besuche  der  Àrzte;  die  Erfahrung  lehrt  ausserdem, 
dass  die  Kranken  in  solchen  Instituten  sich  nicht  mit  der  gleichen 
Unbefangenheit  bewegen  und  handeln,  wie  in  Irrenanstalten. 
Dadurch  wird  die  Beobachtung  erheblich  erschwert. 

Fur  das  wichtigste  an  dem  weitausschauenden  Programm  Yan 
Hamel's  hait  Vortragender  die  von  diesem  vertretene  und  so  vor- 
zùgUch  begrûndete  Anschauung,  dass  die  Frage  nach  der  Behand- 
lung der  Geisteskranken,  die  mit  den  Gerichten  in  Berûhrung 
gekommen  sind,  nicht  zu  trennen  ist  von  der  nach  der  Behandlung 
der  Grenzzustânde,  und  dièse  wiederum  hinûbergreift  in  die  Auf- 
gabe,  die  Gesellschaft  auf  zweckmassige  "Weise  vor  den  Gewohn- 
heitsverbrechern  zu  schûtzen.  Die  Behandlung  der  Geisteskranken 
aUein  wird  nie  eine  vollkommene  Losung  aller  Schwierigkeiten 
ermôglichen;  allerdings  wird  die  Losung  dieser  Frage  leichter 
sein,  wie  die  des  grossen  von  Van  Hambl  aufgestellten  Programms. 

Dr.  YAN  DEYENTER  (Amsterdam). 

Je  veux  seulement  constater  qu'il  ne  m'a  pas  paru  nécessaire  de 
créer  en  ce  moment  une  section  spéciale  pour  les  aliénés  dangereux, 
le  nombre  devenant  plus  petit  au  fur  et  à  mesure  que  les  aliénés 
sont  traités  de  bonne  heure  avec  le  concours  de  la  thérapeutique 
moderne. 

Le  Rapporteur  Prof.  YAN  HAMEL 

en  réponse  à  M.M.  Bajenofp  et  Aschaffenburo  défend  le  système 
des  annexes  aux  prisions  comme  mesure  provisoire  vis  à  vis  des 
détenus  qui  ont  besoin  d'être  observés.  Dès  que  l'observation  aura 
ete  achevée  l'mdividu  sera  où  bien  réuni  comme  non-malade  h. 
la  prison  où  bien  placé  dans  un  asile  ordinaire  comme  malado. 


COMMUNICATIONS. 


PRÉCIS  OF  PAPER. 
"A  contribution  to  the  analysis  of  the  mental  process  in  criminal  acts" 

by  T.  CLAYE  SHAW,  M.D. 

The  ordinary  view  of  the  criminal  is  that  he  is  an  abnormal  person 
who  must  be  eliminated,  whereas  the  criminal  act  may  be  and  often  is 
a  perfectly  normal  one.  The  mental  process  of  the  criminal,  even  of  the 
diseased  criminal  is  like  the  usual  one  in  the  way  in  which  the  factors  of 
the  mental  processes  work  ont. 

How  social  Systems  try  to  educate  the  young  mind  to  their  own  standard, 
whilst  recognizing  that  the  évolution  to  an  idéal  state  is  yet  incomplète 
and  therefore  must  act  incongru ously. 

Analogy  from  the  animal  world  in  its  natural  state  and  when  educated 
or  "tamed". 

How  children  vary  in  their  educability  and  how  nations  fall  a  way  in 
their  standards.   Criminal  type  are  stages  in  the  évolution  of  an  idéal. 

The  importance  of  the  élément  of  "feeling"  in  volition  both  of  the 
simple  and  complex  kind.  The  relation  of  "feeling"  to  the  idea  and  to 
motor-ideas,  the  Law  it  is  which  settles  eventually  which  of  two  identical 
processes  shall  be  called  the  criminal  one. 

The  explosive  character  of  nerve  force  and  its  connection  with  feeling. 
Criminal  acts  are  the  necessary  and  the  correct  results  of  certain  internai 
processes.  Dr.  Peteeson's  récent  experiments  on  Emotion  or  feeling. 

In  criminal  acts  there  is  no  fresh  élément  as  regards  the  constitution 
of  the  mental  processes.  If  there  is  any  socalled  différence  it  is  not  in  the 
mode  of  action  of  the  mechanism  but  in  the  motives  or  the  condition  of 
some  of  the  factors  s.g.  the  nature  of  the  feeling-element. 


Ueber  die  Stadt-Asyle. 

Dr.  F.  S.  MEIJERS  (Amsterdam). 


Verschiedene  grossere  Stàdte  haben  nebst  den  allgemeinen  Kranken- 
hàusern  auch  sogenaniite  Asyle  fur  Geisteskranke.  Daselbst  werden 
diejenigen  Geisteskranken  untergebracht,  deren  unmittelbare  Aufnahme 
aus  irgend  welchen  Grunden  nothwendig  ist. 

Die  Verpflegungsdauer  soll  einen  zeitlichen  Charakter  haben,  d.  h. 
man  soll  die  Kranken,  wenn  notig  nach  einer  mehr  oder  weniger  ent- 
femten  Anstalt  weiter  schicken,  welche  fiir  einen  làngeren  Aufenthalt 
eingerichtet  ist.  Der  Zweck  der  Aufnahme  in  das  Asyl  ist,  den  Kranken 
so  bald  als  môglich  aus  der  Gesellschaft  zu  entfernen  und  von  arztlicher 
Seite  zu  observieren,  wenn  moglich  zu  etikettieren,  damit  man  weiss 
in  welcher  Weise  man  sie  ferner  behandelen  soll. 

Im  Allgemeinen  kann  man  in  Bezug  auf  die,  nach  der  Internierung 
zu  nehmenden  Massregeln,  die  Insassen  eines  solchen  Asyls  in  drei 
Gruppen  verteilen.  Zuerst  -  in  solche,  deren  Krankheitsprognose  eine  so 
gùnstige  ist,  dass  ein  kurzer  Aufenthalt  geniigt,  ihn  zu  entlassen,  wie 
z.  B.  Kranke,  die  in  einem  epileptischen  Anfalle  oder  in  einer  post- 
epileptischen  Verwirrtheit  eingebracht  sind,  einige  acute  Deliranten  u.  s.  w. 

Zur  zweiten  Gruppe  gehoren  diejenigen,  deren  Krankheit  vermutlich 
einen  mehr  chronischen  Verlauf  nehmen  wird,  und  zu  der  Dritten,. 
diejenigen  deren  Korper-Zustand  keinen  weiteren  Transport  zulâsst. 

Die  Kranken  der  zweiten  Gruppe  sollen  eigentlich  dem  Asyl  seinen 
typischen  Charakter  verleihen,  sie  sollen  weiter  geschickt  werden,  wenn 
man  sie  geniigend  kennt.  Ich  will  nur  kurz  erwàhnen,  dass  man  aus 
verschiedenen  Griinden  dieser  Forderung  nicht  nachkommen  kann, 
den  Kranken  nur  dann  zu  transportiren  wenn  man  ihn  so  zu  sagen  mit 
einer  psychiatrischen  Etiquette  versehen  hat.  Zuerst  ist  man  hier,  wo 
man  im  Allgemeinen  auf  eine  beschrànkte  Observationszeit  angewiesen 
ist,  ausgezeichnet  in  der  Gelegenheit  die  Insufisienz  unserer  Psychia- 
trischen Diagnostik  und  besonders  Prognostik  zu  empfinden. 

Aber  das  bei  Seite  gelassen,  ist  man  ôfters  gezwungen  aus  socialen 
Griinden  die  Observationszeit  zu  unterbrechen. 

Die  Notwendigkeit,  dem  Andrange  zu  geniigen,  Kranke  aus  der  Stadt 
aufnehmen  zu  kônnen,  zwingt  zur  Weiterbefôrderung  des  Patienten, 
wenn  sich  die  Gelegenheit  da  zubietet  und  dieser  Forderung  nachgeben, 
heisst  ofters  einen  klinisch  unvollkommen  erkannten  Geisteskranken 
fort  schicken. 

Das   ist  fiir   den  Arzt   unangenehm,   kann  aber  fiir  den  Kranken 
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nachteilig  sein.  Um  die  Wahrheit  dieser  Aussage  zu  beweisen,  werde 
ich  kurz  aber  etwas  genauer  den  Charakter  der  Jnsassen  eines  solchen 
Asyls  nachgehen. 

Es  sind  doch  nur  die  akuten  Psychosen  oder  die  akuten  Remissionen 
chromscher  Geisteskrankheiten,  welche  durch  ihren  drohenden  antisocialen 
Charakter  unmittelbare  Aufnahme  in  das  Krankenhaus  notwendig  machen 

Um  das  Krankenraaterial  zu  charakterisieren,  tut  man  besser  Symp- 
tôme anstatt  Diagnosen  zu  nennen. 

Man  kann  folgende  Gruppen  unterscheiden.  Zuerst  die  Opfer  einer 
misslungenen  Tentamen  Suicidium,  welche  man  naturlich  nicht  aile 
psychisch  krank  nennen  kann. 

Darunter  findet  man  jedoch  allerlei  psychisch  Abnorme. 

Grdsstenteils  gehôren  hierzu  allerlei  Depressionszustànde,  Melancholici 
u.  s.  w.  einige  Neurastheniei,  Fàlle  von  Dementia  Praecox,  es  sind 
meistens  Kranke,  welche  unter  Einfluss  von  Hallucinationen  und 
Zwangsvorstellungen  an  Angst-  und  Verfolgungsdelirien  leiden. 

Zur  zweiten  Gruppe  gehoren  die  Alkoholisten,  die  als  acute  Deliranten 
eingebracht  werden.  Eine  dritte  Gruppe  bilden  diejenigen  Formen  von 
Geisteskrankheiten  bei  welchen  auf  einmal  ein  stiirmisch  losbrechendes 
Symptomencomplex  vorkommen  kann,  wie  bei  Hystérie,  Graviditàt 
und  Puerpéral  Psychosen,  allgemeine  Paralyse  u.  s.  w. 

Es  hat  keinen  Nutzen,  um  dièse  Auseinandersetzung  weiter  zu  verfolgen. 

Doch  einige  bestimmte  Krankheitszustànde  will  ich  noch  erwàhnen, 
nàmlich:  die  fiebernden  Deliranten,  besonders  delirierende  Infektions- 
kranke  und  daneben  die  weit  verschiedene  Gruppe  von  jugendlichen 
Imbecillen  mit  allerlei  ethischen  Defecten,  deren  antisociale  Handlungen 
ihre  unmittelbare  Aufnahme  notwendig  machen. 

Dièses  ganze  Krankenmaterial  hat  einen  Typus,  der  im  Durchschnitt  • 
von  demjenigen  verschieden  ist,  den  man  in  einer  gewohnlichen  Anstalt 
fiir   Geis  tes  kranke  beisammen   findet  ;   ganz   gewiss   sind  im  Asyl  die 
unruhigen  Typen  weit  mehr  vertreten. 

Dièse  Tatsache  fordert  Ausserordentliches  von  der  Pflege.  Man 
braucht  ein  grosses  Verpflegungspersonal.  Die  Pflege  ist  ermiidend 
und  hat  iiberdiess  noch  den  Nachteil,  dass  das  Personal  stets  neue 
Kranke  zu  versorgen  hat,  deren  Eigenschaften  gar  nicht  oder  nur  zum 
Teil  bekannt  sind,  stets  Ueberraschungen  bringen  und  dadurch  fiir  die 
Krankenpflegerinnen  und  Krankenpfleger  Ungewissheit  und  Unruhe  mit 
sich  bringen,  was  ebenso  gut  ihre  psychischen  als  auch  ihre  korper- 
lichen  Kràfte  mehr  als  gewohnlich  in  Anspruch  nimmt. 

Auch  die  innere  Einrichting  des  Krankenhauses  muss  mit  dem  etwas 
ungewohnlichen  Charakter,  den  die  Mehrzahl  der  Kranken  hat, 
iibereinstimmen. 

Zimmer  soUen  in  geniigend  grosser  Anzahl  vorràtig  sein,  damib  die 
sogenannte  Einzel-Zimmerpflege  ôfters  beniitzt  werden  kann. 

Ein  Teil  dieser  Zimmer  muss  so  eingerichtet  sein,  dass  dieselben  auch 
im  Notfalle  als  Isolierzimmer  dienen  kônnen. 

Man    soll  denn  auch  hier  relativ   ofters   seine   Zuflucht   zu  einer 
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derarfcigen  Pflege  mit  verachlossenen  Tûren  nehmen  miissen,  nicht  weil 
immer  eine  streng  therapeutische  Indicatioa  vorhanden  ist,  aber  weil 
die  Zalil  der  unruhigen  Kranken  fiir  das  vorhandene  Personal  auf 
einmal  zu  gi'oss  werden  kann. 

Die  verschiedenen  Mittel,  die  man  zur  Beruhigung  heute  anwendet, 
sollen  in  geniigender  Zahl  anwesend  sein,  ich  meine  eine  gute  Einrichtung 
fiir  Dauerbad-Behandlung  und,  wie  schon  oben  erwàhnt,  eine  genùgende 
Anzahl  Zimmer  fiir  einen  oder  hochstens  zwei  Kranke,  damit  man 
die  einander  Belàstigenden  und  Aufreizenden  trennen  kann. 

Die  gebrâuchliche  Verteilung  der  Kranken  in  ruhige,  teilweise  ruhige 
und  unruhige  und  die  damit  ùbereinstimmenden  Telle  des  Kranken- 
hauses,  geniigen  nicht. 

Ich  will  das  noch  eben  kurz  in  Bezug  auf  die  unruhigen  Kranken 
besprechen. 

Der  aufgeregte  Maniacus,  der  démente  Kranke,  der  stets  aus  seinem 
Bette  springt,  der  epileptisch  Verwirrte,  die  tobsiïchtige  Hysterica,  die 
agressive  Hallucinante,  der  fiebernde  Délirant,  die  unruhige  Gravida 
oder  Puerpera,  der  laut  schreiende  Paralytiker,  die  hyperkinetischen 
Kranken  in  ihren  verschiedenen  Formen,  bilden  zusammen  eine  Gruppe 
von  Unruhigen,  die  aile  ein  verschiedenes  Gepràge  tragen  und  die  kein 
Irrenarzt  gern  zusammen  in  demselben  Krankensaale  verpflegen  mochte. 

Betrachten  wir  auch  einmal  eine  andere  Gruppe,  namentlich  die- 
jenige,  wozu  man  so  ungefâhr  die  Ruhigen  zàhlen  konnte;  auch 
hier  muss  man  differenzieren  konnen,  und  um  nicht  zu  weitlàufig  zu 
werden,  will  ich  einfach  die  ruhigen  Reconvalescenten  neben  die  patho- 
logisch  Ruhigen  stellen. 

Schliesslich  will  ich  noch  auf  die  Notwendigkeit  der  Arbeitsràume 
hinweisen,  doch  dièse  konnen  im  Asyl  eine  ganz  andere  und  bescheidenere 
Type  tragen,  als  diejenigen,  welche  man  in  grosseren  Anstalten  fur 
notwendig  hait. 

.Die  Anwesenheit  von  jugendlichen  Imbecillen,  besonders  der  ethischen 
Idioten,  fordert  eine  strenge  Ueberwachung,  da  man  gezwungen  ist,  dièse 
zusammen  mit  erwachsenen  Kranken  zu  verpflegen. 

Die  zahllosen  Untaten,  welche  die  jugendlichen  Kranken  treiben,  nebst 
der  Thatsache,  dass  dièse  das  Material  liefern  zu  allerlei  sexuellen 
Perversitàten,  erfordcren  ofters  den  Wunsch,  man  soUte  nicht  blos  die 
verschiedenen  Sexen,  sondern  auch  die  jugendlichen  von  den  erwachsenen 
Kranken  trennen  konnen. 

Dièse  grosse  Gruppe  ist  deshalb  so  belastigend,  weil  sie,  wie  bekannt, 
nebst  therapeutischen  auch  ofters  disciplinare  Massregeln  nothwendig 
macht,  und  jeder  Anstaltsarzt  weiss,  was  fiir  eine  heikle  Sache  die 
Disciplin  im  Irrenhaus  ist. 

^  Ein  jeder  scheut  sein  therapeutisches  Handeln  zu  viel  mit  einem 
disciplinàrischen  Auftreten  zu  mischen,  weil  dadurch  bei  einer  grossen 
Gruppe  von  Kranken  das  moralische  Uebergewicht  des  behandelnden 
Arztes  leidet.  Mir  ist  ganz  gut  bekannt,  dass  in  jedem  Krankenhause 
fur  Geistesabnorme  dièse  Schwierigkeiten  mehr  oder  weniger  vorkommen, 
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aber  es  scbeint  mir  doch  in  geringerer  Anzahl  als  bei  den  Insassen 
des  Asyls.  In  Amsterdam,  einer  Stadt  von  mehr  als  einer  halben 
Million  Einwohnern,  bat  man  ein  Asyl  fur  Geistes-  und  Nervenkranke, 
wo  ungefàhr  zu  gleicher  Zeit  180  Patienten  verpflegt  werden  konnen. 

Dièses  Asyl  bildet  einen  Teil  des  stàdtisehen  allgemeinen  Kranken 
hauses,  namens  „Wilhelmina  Gasthuis",  fur  ungefàhr  900  Kranken. 
Nach  den  letzten  3  Jahren  zu  beurteilen,  werden  ungefàhr  per  Jahr 
190  Geisteskranke  aufgenommen. 

Davon  werden  28  o/q  geheilt  entlassen,  59  o/o  nach  anderen  Anstalten 
geschickt,  wahrend  die  Mortalitàts-ZiflFer  13  o/q  betrâgt. 

Dieser  letztere  grosse  Prozentsatz  beweisf  die  Schwere  der  Krank- 
heitsformen  der  vielen  geistig  Abnormen.  Dièse  Zahlen  sind  nur 
annàhernd  richtig.  Aus  zahlreichen  Griinden  kann  man  sie  nicht  genau 
angeben.  Die  Organisation  der  medizinischen  Dienste  in  Bezug  auf  die 
Geisteskranken  bat  nur  zwei  Nachteile,  die  vermutlich  nicht  blos  in 
Amsterdam  bestehen.  Zuerst,  wie  bereits  oben  kurz  erwàhnt,  ist  man 
gezwungen,  den  Kranken  nach  einer  mehr  oder  weniger  entfernten 
Anstalt  zu  schicken,  wenn  sich  dazu  die  Gelegenheit  bietet.  Oefters 
ist  dann  dièse  Verànderung  der  Verhàltnisse  fiir  die  Kranken  nicht 
erwiinscht  :  man  bat  dann  die  Wahl  zwischen  einer  vorzeitigen  Ent- 
lassung  oder  einer  Transportirung  nach  einer  entfernteren  Anstalt, 
d.  h.  einen  beinahe  geheilten  Geisteskranken  von  seinen  Angehorigen 
zu  entfernen  und  ihn  in  eine  ganz  neue  Umgebung  zu  bringen. 

Oefters  zieht  man  dann  die  frùhzeitige  Entlassung  vor,  und  dass  der 
Kranke  dièse  Massregel  nicht  immer  zu  seinem  Vorteile  empfindet, 
zeigt  sich  spàter  leider  dadurch,  dass  sich  eine  ziemlich  grosse  Anzahl 
dieser  Patienten  nach  relativ  kurzer  Zeit  wieder  um  Aufname  freiwillig 
oder  gezwungen  anmeldet. 

Wenn  ich  zum  Schlusse  noch  einmal  den  Mangel  an  geeigneten 
Arbeitsràumen  und  geniigend  grossen  Gàrten  erwàhne,  worin  die  Kranken 
hinreichende  Bewegung  im  Freien  haben  konnen,  dann  glaube  ich  hier 
hinlànglich  bewiesen  zu  haben,  zuerst,  welchen  grossen,  ganz  besonderen 
Erfordernissen  die  Einrichtung  und  das  Verpflegungspersonal  eines 
Asyls  entsprechen  miissen,  und  zweitens,  welche  Nachteile  fur  die 
Kranken  daraus  entstehen  konnen,  wenn  sie  in  ein  Asyl  fiir  Geistes- 
kranke  aufgenommen  werden,    loelches  nicht  unmittelbar  viit  einer  Anstalt 

verbunden  ist.  j    i       a  c 

Die  Geistesabnormen  aus  einer  Grossstadt,  die  eine  direkte  Aui- 
nahme  benotigen,  sind,  wie  oben  erwàhnt,  an  und  fiir  sich  so  ver- 
schieden  und  haben,  wie  andere  akute  Kranke,  so  oft  den  Charakter 
des  noli  mi  tangere,  dass  hier  die  beste  Hiilfe  geboten  werden  muss, 
auch  schon  dadurch,  weil  hier  in  therapeutischer  Hinsicht  so  viel  zu 
erreichen  ist.  Als  Arzt  steht  man  hier  auf  einem  verantwortlichen  Posten, 
man  soll  denn  auch  gut  bewaffnet  sein. 


Les  traumatismes  crâniens  chez  les  aliénés 

par  A.  MARIE  (de  Villejuif) 
et 

Dr.  PIQUÉ,  Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  et  des  asiles  de  la  Seine. 


Le  rôle  que  l'on  doit  attribuer  au  traumatisme  crânien  dans  la  génèse 
des  maladies  mentales,  varie  selon  l'époque  d'apparition  de  ces  troubles 
mentaux  après  le  traumatisme. 

A  ce  point  de  vue  on  peut  diviser  les  troubles  mentaux  post-traumatiques 
en  deux  catégories. 

10.   Les  troubles  mentaux  immédiats; 

2°.  Les  troubles  mentaux  éloignés,  rattachés  ou  non  au  traumatisme 
par  une  série  de  troubles  (soit  psychiques  soit  dans  le  domaine  nerveux,) 
intermédiaires  entre  le  traumatisme  et  la  constatation  définitive  de  la  folie. 

Chacune  de  ces  catégories  mérite  d'être  examinée  en  détail. 

10.   T.  Immédiats: 

A.  La  relation  de  cause  à  effet  se  trouve  nettement  établie  dans  un  grand 
nombre  de  cas:  le  traumatisme  est  directement  la  cause  des  troubles  mentaux. 

L'individu  exempt  jusqu'alors  de  toute  tare  héréditaire,  de  toute  cause 
d'infection  ou  d'intoxication,  est  victime  d'un  traumatisme. 

Il  tombe  dans  le  coma,  puis  reste  dans  un  état  d'obnubilation  plus  ou  moins 
complet  et  de  confusion  mentale.  Il  a,  ou  non,  des  hallucinations,  et  présente 
ou  non,  suivant  les  cas,  un  état  cénesthétique  triste  (mélancolie)  ou  gai 
(manie)  ou  alternant;  puis  les  troubles  mentaux  diminuent  et  disparaissent,  — 
ou  deviennent  chroniques,  —  ou  s'exagèrent,  produisant  un  état  démentiel 
d'apparition  rapide,  — ou  bien  l'individu  meurt  des  suites  soit  imflammatoires 
(méningite)  soit  dégénératives  (ramollissement)  de  son  traumatisme. 

Il  y  a,  dans  tous  ces  cas,  une  relation  constatable  entre  la  violence  du 
traumatisme  et  l'évolution  des  troubles  mentaux. 

B.  Il  peut  entrer  un  autre  facteur  que  le  traumatisme  dans  la  génèse  des 
troubles  mentaux  succédant  immédiatement  au  traumatisme.  L'hérédité 
nerveuse  ou  mentale,  qu'elle  se  soit  ou  non  déjà  marquée  par  des  troubles 
nerveux  ou  mentaux  antérieurs  au  traumatisme,  doit  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  un  certain  nombre  de  cas  :  alors  on  observe  fréquemment  une 
disproportion  entre  le  traumatisme  et  la  violence,  la  durée,  la  nature  des 
troubles  mentaux;  et  l'on  peut,  par  l'anamnèse  se  faire  une  idée  des  tares 
antérieure  de  l'état  nerveux  ou  mental. 

Mais  c'est  surtout  lors  qu'il  existe  une  intoxication  ou  une  infection 
concomitante  (Psychoses  infectueuses)  que  le  traumatisme  peut  provoquer 
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des  troubles  mentaux  de  nature  particulière  et  qu'il  lui  serait  impossible, 
à  lui  seul,  de  produire.  ' 

Continuant  à  envisager  uniquement  les  troubles  mentaux  immédiats  au 
traumatisme,  nous  appellerons  surtout  l'attention  sur  les  délires  toxiques 
apparaissant,  chez  des  alcooliques  chroniques,  à  l'occasion  d'un  traumatisme. 
La  nature  particulière  des  hallucinations  et  des  réactions  défensives,  la 
brièveté  de  l'épisode  délirant,  les  anamnestiques,  permettent  de  reconnaître 
la  nature  du  délire  —  l'évolution  ultérieure  des  troubles  mentaux  chez  ces 
individus  peut  toutefois  dépendre  uniquement  du  traumatisme,  qui  après 
l'épisode  délirant  toxique,  peut  laisser  un  état  démentiel  en  rapport  avec 
l'étendue  des  lésions  organiques,  mais  il  faut  reconnaître  qu'il  s'agit  le 
plus  souvent  de  faux  délires  alcooliques  et  que  le  trouble  mental  rentre 
ordinairement  dans  le  cadre  des  Psychoses  infectueuses. 

30.  Enfin,  dans  certains  cas,  c'est  la  maladie  mentale  qui  est  cause  du 
traumatisme. 

Le  trouble  mental  du  P.  G.,  du  débile,  du  dément  précoce  etc  a 

provoqué  soit  par  maladresse,  soit  par  imprudence,  soit  par  violence  au 

cours  d'une  rixe,  soit  par  tentative  de  suicide,  etc  la  production  d'un 

traumatisme  crânien.  Il  importe  de  rechercher  les  causes  de  l'accident,  et 
les  anamnestiques,  avant  de  conclure  à  l'origine  traumatique  des  accidents 
mentaux  constatés  après  le  traumatisme.  Toutefois  il  ne  faut  pas  oublier 
que  le  traumatisme,  effet,  peut  devenir  à  son  tour,  cause  d'une  adjonction 
de  phénomènes  nouveaux,  d'une  modification  des  troubles  antérieurs,  d'une 
aggravation  de  la  maladie  en  un  mot.  C'est  ce  que  arrive  si  fréquemment  pour 
les  P.  G.  chez  lesquels  le  traumatisme  donne  un  coup  de  fouet  aux  lésions. 

20.   Effets  éloignés. 

Les  troubles  mentaux  succédant  à  longue  échéance  à  des  traumatismes 
crâniens  peuvent  être  rattaches  à  ceux-ci  par  des  épisodes  nerveux  ou 
psychiques  servant,  pour  ainsi  dire,  de  lien  entre  la  lésion  traumatique  et 
le  trouble  mental  éloigné. 

Ces  épisodes:  amnésies,  modifications  du  caractère,  parésies,  spasmes, 
convulsions  partielles,  troubles  trophiques,  indiquent  des  lésions  acquises. 
Leur  augmentation,  leur  croissance  indique  la  présence  d'un  travail 
inflammatoire  lent  du  cerveau.  Dès  lors  l'apparition  du  trouble  mental  net 
doit  logiquement  être  rapporté  au  traumatisme. 

Même  dans  ces  cas  favorables  (au  moins  du  point  de  vue  scientifique) 
le  rôle  du  traumatisme  doit  être  nettement  étudié  et  l'on  ne  doit  pas,  à 
tous  coups  faire  du  traumatisme  la  cause  déterminante  et  unique  de  la 
maladie.  Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que,  parmi  les  nombreuses  causes  de 
folie,  certaines  peuvent,  chez  l'aliéné  traumatisé,  s'être  jointes  au  traumatisme 
de  même  que  pour  les  troubles  mentaux  immédiats,  il  faut  tenir  compte 

des  autres  facteurs,  hérédité,  intoxications,  infections,  etc        L'on  verra  dès 

lors  que  certains  de  ces  facteurs  comme  le  syphilis  ont  le  rôle  prépondérant 
(par  exemple  dans  la  P.  G.)  et  que  dès  lors  le  traumatisme  n'e.st  plus 
qu'une  cause  adjuvante,  occasionnelle. 

A  plus  forte  raison  ferions  nous  les  mêmes  réserves  lorsqu'il  n'y  a  aura 
pas  entre  le  trouble  mental  et  le  traumatisme  antérieur,  de  ces  épisodes 
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nerveux  ou  mentaux  que  nous  signalions  plus  haut.  De  plus  certains  facteurs 
accessoires  peuvent  être  consécutifs  au  traumatisme  et  se  joindre  à  lui  dans 
la  production  de  troubles  mentaux  secondaires  qu'il  importera  de  rapporter 
à  leur  véritable  cause. 

L'étude  méthodique  de  ces  faits,  poursuivie  conjointement  par  le  chirurgien 
et  le  psychiatre,  doit  conduire  à  des  interventions  précoces  prophylactiques 
de  la  folie  que  l'un  de  nous  vient  de  préconiser  à  la  Société  de  chirurgie 
(Séance  du  31  Juillet  1907)  traumatique  ou  même  à  des  opérations  tardives 
curatrices  de  certaines  complications  mentales  et  autres  —  (utilité  de  la 
radiographie  des  aliénés). 

En  l'absence  de  lointains  traits  d'union  cliniques  entre  le  traumatisme 
et  les  troubles  mentaux  des  recherches  nécropsiques  minutieuses  pourront 
permettre  d'élucider  le  bien  ou  le  mal  fondé  des  rapports  supposés  entre 
le  traumatisme  et  la  folie  (aspect  médico-légal  de  la  question  au  point  de 
vue  des  accidents  du  travail.) 


Séance  Mercredi  4  septembre 
9  heures  du  matin. 


Président  d'honneur:  Dr.  MOREL  (Mons). 
Président:  Dr-  RUYSCH. 
Secrétaire:  Dr.  BENDERS. 


Rapport  III.  L'organisation  de  la  Direction 
des  asiles  des  aliénés  et  Tinspection  des  asiles  par  l'État. 

Rapporteur:  Dr.  W.  P.  RUYSCH, 
Inspecteur  Général  du  service  sanitaire  pour  la  Hollande 
mérid.  et  la  Zélande  de  l'Hygiène  Publique,  la  Haye. 


L'organisation,  la  direction  et  la  surveillance  des  asiles  d'aliénés. 

Mr.  le  dr.  Ruysch,  commence  son  discours  par  démontrer  qu'il  est 
urgent  que  les  Gouvernements  de  tous  les  pays  exercent  la  haute 
surveillance  sur  le  traitement  de  tous  les  aliénés,  aussi  bien  de  ceux 
traités  dans  les  asiles  que  de  ceux  traités  chez  ceux  et  au  sein  de  leurs 
familles. 

Il  démontre  cette  nécessité  par  les  faits  enregistrés  par  lui  pendant 
les  12  années  qu'il  fut  Inspecteur  de  ce  service,  faits  publiés  dans  les 
annales  officielles  du  Gouvernement  et  qui  démontrent  que  dans  les 
asiles,  mais  plus  encore  en  dehors  des  asUes,  U  se  présente  toujours  des 
faits  de  négligence  et  de  mauvais  traitement  qui  justifient,  et  de  temps 
en  temps  nécessitent,  que  l'État  prenne  ses  mesures  pour  sauvegarder 
les  pauvres  malades,  assurer  leurs  droits  et  leurs  intérêts  et  leur  rendre 
justice.  Heureusement  ce  sont  des  exceptions  mais  pourtant  elles  existent 
et  non  seulement  en  Hollande  mais  partout  dans  le  monde.  Il  en 
résulte  que  la  surveillance  de  l'état  est  inévitable.  La  plus  grande 
certitude  que  le  traitement  des  aliénés  se  fera  convenablement  et  la 
meilleure  garantie  d'un  bon  traitement  c'est  l'état  lui-même  qui  peut 
la  donner  en  fondant  des  asiles  et  en  nommant  lui-même  le  personnel 
traitant.  A  défaut  de  l'état  c'est  la  province  ou  les  grandes  villes  mais 
en  tous  cas  l'autorité  publique. 

L'autorité  publique  peut  présenter  plus  de  garanties  que  les  directions 
privéea.  Elle  a  plus  de  ressources  que  la  direction  des  asiles  privés,  sa 
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caisse 


n'est  pas  la  caisse  de  quelques  particuliers  qui  doivent  retirer  des 
rentes  de  leurs  capitaux,  mais  c'est  la  caisse  publique  qui  peut  fournir 
tout  ce  qui  est  nécessaire  à  un  bon  traitement.  L'exploitation  des  asiles 
de  l'état  doit  être  libre  de  toute  spéculation  financière  et  de  toute  autre 
spéculation.  En  fondant  lui-même  des  asiles,  l'état  est  tout  à  fait  indé- 
pendant des  directions  des  asiles  privés  et  libre  de  régler  l'organisation 
et  le  traitement  comme  il  l'entend  et  il  n'est  pas  dans  la  nécessité  de 
s'incliner  devant  les  vues  et  les  intentions  d'autrui. 

L'état  trouvera  toujours  de  la  place  pour  ses  aliénés  tandis  que  si  la 
chose  est  abandonnée  au  bon  vouloir  des  directions  privées  cette  place 
fera  défaut  de  temps  à  autre,  ne  serait-ce  que  parce  que  les  directions 
privées  ne  bâtiront  des  asiles  qu'en  cas  de  grande  nécessité  et  quand 
c'est  dans  leur  intérêt. 

Personne  ne  sera  retenu  dans  les  asiles  s'il  peut  le  quitter  et  des 
circulaires  comme  e.a.  la  circulaire  de  Mr.  le  ministre  président  Clemenceau, 
qui  exige  des  autorités  une  surveillance  sévère  pour  empêcher  que  les 
convalescents  et  les  aliénés  guéris  ne  soient  retenus  dans  les  asiles  pour 
y  rendre  des  services  domestiques,  seront  dorénavant  superflues. 

L'administration  peut  être  plus  simple  puisque  l'état  peut  se  con- 
tenter de  faire  visiter  et  contrôler  ses  asiles  par  ses  propres  fonction- 
naires et  les  cortèges  de  régents  et  de  régentes  des  asiles  privés  ne 
seraient  plus  nécessaires. 

Dans  l'asUe  de  l'état  toutes  les  réligions  auront  les  mêmes  droits  et 
U  n'y  aura  pas  de  réligion  privilégiée.  Tous  les  malades  seront  libres 
de  se  procurer  les  soins  réiigieux  qu'ils  désirent  et  dont  ils  ont  besoin. 
Le  médecin-directeur  pourra  veiller  à  ce  que  toutes  les  réligions  aient 
leur  influence  bienfaisante  sur  le  traitement,  dans  tous  les  cas  qui  s'y 
approprient,  mais  en  même  temps  il  veillera  à  ce  que  personne  ne  soit 
gêné  ou  incommodé  par  tels  prédicateurs  et  autres  serviteurs  d'une 
certaine  réligion  s'il  préfère  un  autre  culte  ou  si  le  médecin  est  persuadé 
que  le  malade,  à  cause  de  la  forme  de  sa  maladie,  doit  rester  libre 
de  toute  prédication  ou  exercice  réiigieux.  C'est  Itii  et  non  le  pasteur 
qui  désignera  les  malades  qui  pourront  se  rendre  à  l'église. 

En  outre,  tout  le  personnel,  du  concierge  au  directeur  sera  beaucoup 
plus  libre  et  plus  indépendant  en  qualité  de  fonctionnaires  de  l'état 
que  s'ils  sont  nommés,  salariés  et  renvoyés  d'après  le  bon  vouloir,  les 
caprices  et  les  intentions  spéciales  de  Messieurs  et  Mesdames  les  régents 
et  régentes  qui  eux-mêmes  ne  sont  pas  toujours  indépendants. 

Quant  à  la  surveillance  de  l'Etat  dans  les  asiles  elle  devra  non 
seulement  donner  la  certitude  que  personne  ne  sera  placé  ou  retenu  dans 
un  asile  contre  son  gré  et  c'est  pourquoi,  comme  chez  nous,  l'inspection 
doit  être  faite  par  un  inspecteur-médecin  et  un  juge  de  paix  —  mais 
en  même  temps  que  l'asUe  sera  aménagé  d'une  manière  convenable  et 
que  l'organisation  répondra  aux  exigences  de  la  science  actuelle. 

C'est  pourquoi  les  conditions  auxquelles  tous  les  asiles,  donc  aussi  les 
asiles  privés,  doivent  répondre,  seront  prescrites  par  l'Etat,  ainsi  que 
l'étendue  du   terrain  et  de  l'emplacement,  le  nombre  des  divisions,  la 


-  756  - 


construction  des  bâtiments  et  leur  installation,  le  cube  d'air  par  malade,  etc. 

Il  sera  défendu  d'ouvrir  un  asile  si  les  conditions  de  son  instalktion 
ne  sont  pas  approuvées  par  l'État  et  non  seulement  celles  de  son  instal- 
lation mais  encore  de  l'organisation  complète  de  son  service.  Le  nombre 
des  médecins  et  des  gardes  malades  doit  être  prescrit  par  l'État  et  être 
en  rapport  avec  le  nombre  des  malades. 

Ensuite  on  donnera  des  prescriptions  pour  la  nourriture,  pour  les 
vêtements,  spécialement  pour  le  renouvellement  du  linge  de  corps,  pour 
les  bains,  le  travail,  les  ressources  morales  et  religieuses  qui  doivent  être 
mises  à  la  disposition  du  malade,  pour  la  bibliothèque,  les  jeux  et  les 
divertissements. 

Mais  ce  qui  est  de  la  plus  haute  importance  c'est  l'organisation  du 
service  médical  et  administratif  quant  au  personnel,  au  nombre  des 
fonctionnaires,  à  leur  capacité  et  à  leur  moralité,  à  leur  position,  à  leurs 
droits  et  à  leurs  devoirs. 

Toute  organisation  dans  laquelle  le  médecin  n'est  pas  le  directeur  de 
l'asile  doit  être  rejetée. 

Lui  seul  peut  être  responsable,  lui  seul  peut  juger  des  besoins  des 
malades,  de  leur  traitement,  de  leur  nourriture,  de  leurs  médicaments, 
de  leurs  bains,  de  leur  isolement,  etc.  ainsi  que  de  leurs  travaux,  de 
leurs  congés  et  de  leur  liberté. 

Tout  le  personnel  de  l'asile  doit  lui  être  subordonné  et  doit  suivre 
strictement  ses  ordres. 

Il  doit  être  spécialiste  et  avoir  suivi  avec  succès  un  cours  spécial 
de  psychiatrie,  de  neurologie  et  de  psychologie. 

De  même  le  nombre  et  les  conditions  auxquelles  doivent  répondre 
les  gardes  malades  doivent  être  conformes  aux  exigences  d'un  règlement 
général  édicté  par  l'État. 

Quelle  misère  jadis  !  alors  que  les  gardiennes  étaient  recrutées,  pour 
certains  asiles,  parmi  les  femmes  de  conduite  douteuse,  et  les  hommes 
parmi  les  soldats  munis  d'un  passeport  rouge  !  Et  cependant  seulement 
quelques  dizaines  d'années  nous  séparent  de  cette  époque. 

Heureusement  la  femme  bien  élevée,  instruite  et  dévouée  a  remplacé 
presque  partout  le  gardien.  C'est  une  des  conditions  les  plus  urgentes  que  le 
personnel  sera  choisi  par  le  médecin  lui-même  parmi  des  femmes 
d'une  assez  haute  intelligence  et  qui  soient  pleines  de  dévouement  pour 
l'oeuvre  et  qui  aient  suivie  un  cours  avant  d'entrer  au  service  des  asiles. 

C'est  pourquoi  l'orateur  a  fondé,  avec  le  concours  du  gouvernement,  la 
société  dite  Wilhelmina  à  Amsterdam.  Cette  société  a  établi  à  Amster- 
dam ime  école  pour  les  candidats  gardes-malades,  oii  des  jeunes  filles 
de  bonne  conduite,  bien  élevées  et  intelligentes  peuvent  être  préparées 
pour  entrer  dans  les  asiles  en  qualité  d'aide  garde-malade. 

L'édifice  a  été  cédé  à  la  Société  par  le  gouvernement;  les  frais  de 
l'exploitation  de  l'école,  de  l'entretien  des  élèves,  etc.  sont  supportés  par 
les  membres  de  la  société.  Mais  il  ne  suffit  pas  de  préparer  les  jeunes 
filles  à  devenir  gardes-malades,  il  faut  prendre  soin  de  les  lier  au  service 
des  asiles. 
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C'est  pourquoi  il  faut  leur  assurer  un  bon  logis,  une  bonne  nourriture, 
un  bon  traitement,  des  vacances  suffisantes,  un  avenir,  en  un  mot 
une  bonne  position  digne  de  leur  travail  humanitaire,  mais  excessivement 
difficile. 

Ses  desiderata,  pour  ce  qui  regarde  l'approbation  des  plans  des  asiles 
et  du  nombi-e  des  médecins,  ont  été  obtenus,  mais  le  nombre  des  gardes- 
malades  est  libre  et  même  il  s'est  trouvé  que  du  temps  que  le  Dr.  Ruysch 
était  inspecteur  il  y  avait  des  asiles  où  pour  4  malades  une  garde-malade 
était  disponible,  tandis  que  dans  autres  il  n'y  en  avait  qu'une  pour  20. 

Puisque  c'est  encore  une  question  de  la  dernière  importance  il  croit 
aussi  que  le  nombre  des  gardes-malades  dans  chaque  asile  doit  également 
être  prescrit  par  l'état,  de  même  que  les  conditions  auxquelles  elles  doivent 
répondre. 

Pour  terminer,  le  Dr.  Rutsch  présente  les  conclusions  smvantes  : 
Il  est  à  désirer  que  les  hôpitaux  pour  aliénés  appartiennent  à  l'État 
ou  à  la  Province. 

Il  faut  que  le  Gouvernement  exerce  la  haute  surveillance  sur  tous 
les  hôpitaux  pour  aliénés.  Il  doit  prescrire  les  conditions  auxquelles 
chaque  hôpital  doit  répondre.  Ces  conditions  se  rapportent  aux  différentes 
parties  de  l'hôpital  :  choix  du  terrain  et  de  l'emplacement,  nombre  de 
divisions,  mode  de  construction,  installations  scientifiques  et  hygiéniques, 
nombre  des  médecins  et  des  gardes-malades,  etc. 

Le  Gouvernement,  par  un  Règlement  général  et  organique,  déterminera 
le  minimum  des  conditions  du  fonctionnement  des  différents  services  dans 
un  hôpital  pour  aliénés,  y  compris  les  soins  physiques  et  moraux  dûs 
aux  malades. 

Le  Gouverment  se  réservera  le  droit  de  prononcer  la  fermeture  d'un 
hôpital  chaque  fois  qu'on  constatera  une  négligence  très  grave  dans  les 
soins  dûs  aux  malades. 

Le  Gouvernement,  à  l'effet  de  faciliter  la  haute  surveillance  dans  les 
hôpitaux  pour  aliénés,  se  fera  seconder  dans  sa  mission  par  des  inspec- 
teurs qui  n'ont  d'autres  fonctions  que  la  surveillance  des  asiles  et  des 
aliénés  soignés  à  domicile 

Les  médecins-directeurs  seront  chargés  de  la  direction  générale  et 
administrative  des  hôpitaux  pour  aliénés,  y  compris  tout  le  personnel. 
Ils  seront  les  chefs  exclusifs  du  service  médical  et  de  tous  les  autres 
services. 

Le  Médecin-Directeur  sera  secondé  dans  ses  fonctions  par  un  nombre 
suffisant  de  médecins  aliénistes,  d'employés  pour  les  services  admini- 
stratifs et  économiques,  de  gardes-malades  et  autres  personnes  indispen- 
sables aux  services  accessoires. 

Le  Médecin-Directeur  nomme  et  démet  de  leurs  fonctions  les  employés 
des  services  administratifs  et  économiques,  ainsi  que  les  gardes-malades. 

n  est  désirable  d'exiger  des  médecins  des  hôpitaux  pour  aliénés 
qu'ils  aient  fréquenté  un  cours  de  psychiatrie,  de  neurologie  et  de 
psychologie  avant  leur  entrée  en  fonction. 

Nul  ne  pourra  être  appelé   aux  fonctions   de   garde-malade   s'il  ne 
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peut  donner  des  preuves  de  civilisation,  d'intelligence,  de  capacité  et 
de  dévouement.  Il  est  désirable  que  tout  candidat  garde-malade,  avant 
d'être  attaché  à  un  hôpital  pour  aliénés,  ait  fréquenté  avec  succès, 
comme  élève  interne  dans  une  école  spéciale  pour  gardes-malades, 
un   cours   où   il  aurait  été  préparé  pour  la  tâche  difficile  qui  l'attend. 

Le  personnel  des  hôpitaux  pour  aliénés  sera  convenablement  hébergé, 
nourri  et  traité.  Les  appointements  seront  en  rapport  avec  l'importance 
des  services  rendus,  la  durée  du  séjour  à  l'hôpital  et  le  temps  du 
service.  Une  assurance  sur  la  vie  et  une  autre  assurance  en  cas  de 
maladie,  d'infirmité  ou  d'accident  seront  prises  en  faveur  de  chaque 
employé. 

Des  instructions  spéciales  traceront  les  droits  et  les  devoirs  du 
personjiel  attaché  aux  hôpitaux  pour  aliénés. 


DISCUSSION. 


Dr.  W.  M.  SUBOTITSCH  (Belgrade). 

Mit  besonderer  Freude  kann  ich  constatieren,  dass  bei  uns  die 
meisten  Wûnsche,  die  uns  der  Herr  Praesident  vorgetragen  hat, 
schon  in  das  Gesetz  vom  Jahre  1861  aufgenommen  worden  sind. 
Bei  uns  war  niemals  eine  Spur  von  einem  „Triumvirate"  vor- 
handen,  im  Gegenteil,  der  Direktor  war  und  blieb,  und  wird  es 
auch  l3leiben,  der  alleinige  lierrscher  und  die  verantwortliche 
Person  unseres  Spitals.  tleber  ihm,  ihn  zu  kontrolieren,  steht 
das  Ministerium  des  Inneren  mit  einem  Inspekto?-  fur  Sanitats- 
anstalten  im  Sinne  des  Gesetzes  vom  Jahre  1881. 

Ich  kann  auch  zugleich  mitteilen,  dass  bei  uns  keine  „Âerzte- 
Geistlichenfrage"  besteht:  der  Geistliche  ist  dem  Direktor  resp. 
den  Aertzten  voUkommen  unterstellt  und  hat  sich  nur  nach  ihren 
Anordnungen  zu  verhalten.  Im  Laufe  von  45  Jahren  ist  es  mit 
den  4  bisherigen  ehrwûrdigen  Herren  nie  zu  einem  Missverstandniss 
gekommen. 

Das  Gesetz  vom  Jahre  1905  schreibt  vor,  dass  aile  Aerzte 
schon  vorgebildete  Psychiater  sein  mûssen.  Frûher  (1881)  galt 
dies  nur  fur  den  Direktor. 

Das  Gesetz  vom  Jahre  1905  erlaubt  die  Grûndung  der  Privat- 
spiidler.  Die  materiellen  Yerhaltnisse  erlauben  die  Ausfûhrung 
dieser  guten  Idée  nicht,  und  so  werden  noch  lângere  Zeit  Kranke 
aus  besseren  Stânden  nach  Oesterreich  (Wien)  wanderen  mûssen. 

Ich  môchte  mir  erlauben  noch  diesen  kleinen  Auszug  mitzuteilen. 

Das  Irrenwesen  im  Kônigreiche  Serbien  ist  jungen  Datums  und 
umfasst  drei  Perioden. 

Erste  Période.  Jm  Jahre  1863,  3.  Marz,  wurde  vom  Fûrsten 
MiGHAEL  das  Gesetz  fur  die  Grûndung  der  neuen,  ersten  Irren- 
anstalt  fûr  Geisteskranke  aus  Serbien  unterzeichnet.  Sie  stand 
unter  dem  Minister  des  Inneren.  Die  erste  Kranke  wurde  erst 
26.  August  1861  aufgenommen.  Der  Direktor  musste  Arzt  sein; 
ihm  war  nur  ein  Hûlfsarzt  zugeteilt.  Die  armen  Kranken  wurden 
auf  Staatskosten  verpflegt.  Die  Aufnahme  geschah  nur  nach 
Bewilhgung  des  Ministers  des  Inneren,  nachdem  vorher  die  Kranken 
vom  zustândigen  Gerichte  „fur  geisteskrank  erklârV  worden -waien., 
und  die  Famille  erklârt  hatte,  dass  sie  den  Kranken  im  Hause 
nicht  hûten  und  pflegen  konnte.  Es  war  also  die  hausliche 
Pflege  von  vornherein  bewilhgt,  aber  nur  unter  der  Bedingung, 
dass  der  Kranke  sich  und  Anderen  keine  Schaden  antun  konnte. 
Darûber  KontroUe  zu  fûhren  war  die  Pflicht  der  Polizeibehorde. 
Fûr  jede  Entlassung:  genesen,  gebessert  oder  unheilbar,  musste 
Bewilligung  des  Ministers  des  Inneren  eingeholt  werden. 

Zweite  Période.  Im  Jahre  1881,  am  30  Marz,  wurde  vom 
damaligen  Fûrsten,  spateren  Kônig  Milan,  das  neue  moderne 
Sanitatsgesetz  fûr  Serbien  unterzeichnet.    Laut  diesem  Gesetze 
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wurde  die  Irrenanstalt  in  eine  Heil-  und  Pflegeanstalt  umgewandelt. 

Der  Direktor  musste  nicht  nur  Arzt,  sondern  ein  Psychiater 
und  Doktor  der  gesammten  Heilkunde  zugleich  sein.  Ihm  wurde 
nebst  einem  Hûlfsarzt  noch  ein  Sekundararzt  beigegeben,  welcher 
aber  kein  Psychiater  sein  muste.  Die  Anstalt  batte  die  G-eistes- 
kranken  ohne  Unterschied  der  Nationalitat  und  Confession  auf- 
zunehmen.  Aucb  diesmal  sind  die  armen  Kranken  auf  Staatskosten 
zu  verpflegen.  Es  wurde  aufgeboben  die  langwierige  und  nicht 
fachmannische  Procedur  der  gerichtlichen  Erklârung  des  Bestehens 
einer  geistigen  Erkrankung:  das  Gericht  wurde  einfach  ausge- 
schaltet.  Drei  Aerzte  hatten  nun  das  Zeugniss  auszustellen  und 
darauf  geschah  die  Bewilligung  des  Ministers  des  Inneren  fur 
die  Aufnahrae  in  die  Heiianstalt.  Nur  im  Falle  des  Protestes 
der  Familie  hatte  das  G-ericht  zu  entscheiden  ob  jemand  in  die 
Anstalt  zu  internieren  sei  oder  nicht.  So  wurde  Gelegenheit 
geboten^  dass  frische  Fâlle  rechtzeitig  in  die  Anstaltsbehandlung 
Icamen. 

Es  wurde  auch  den  Kranken  das  Recht  der  Selbstbestimmung 
in  materiellen  Angelegenheiten  eingerâumt,  wenn  eine  Kommission 
von  drei  Aerzten,  aus  den  Mitgliedern  des  Sanitâtsrates,  und 
einem  Richter  findet,  dass  der  Kranke  richtig  begreift  dasjenige, 
was  er  zu  tun  wûnscht. 

Dritte  Période.  Im  Jahre  1905,  am  17.  Januar,  wurden  die  von 
der  Skupchtina  vorgenommenen  Ausbesserungen.  des  Sanitâts- 
gesetzes  von  S.  M.  Kônig  Peter,  sanctioniert.  Laut  diesem 
G-esetze  wurde  als  Neu  die  Stelle  des  Primararztes  erteilt,  welche 
einzunehmen  ich  die  Ehre  habe,  Aufnamebedingungen  sind  mo- 
difiziert  worden.  Zuerst  muss  der  Polizeiarzt  (was  frûher  nicht 
der  Fall  war)  die  Meinung  ûber  den  geistigen  Zustand  des 
Kranken  abgeben,  und  ihn  dem  allgemeinen  Spital  zur  Beobachtung 
ûbergeben,  welches  von  drei  vom  Minister  des  Inneren  zu  be- 
stimmenden  Aerzten  vorzunehmen  ist.  Auf  G-rund  ihres  Zeugnisses 
folgt  die  ministérielle  Entscheidung  ûber  die  Aufname  in  die 
Heiianstalt  Durch  dièse  Vorschrift  ist  eine  Unannehmlichkeit 
entstanden,  nâmlich,  was  sehr  wichtig  ist,  schwer  kranke  Leute 
kônnen  nicht  von  ihrem  Hause  direkt  der  Irrenanstalt  ûbergeben 
werden,  sondern  mûssen  zuerst  die  Beobachtung  im  AUg.  Spital 
aushalten.  Der  Fehler  ist  eingesehen  worden,  und  wird  sehr 
bald  ausgebessert  werden. 

Im  Falle  die  Familie  oder  der  Kranke  selbst,  gegen  die  Beob- 
achtung und  Internierung  in  die  Anstalt  protestiert,  so  hatdann 
das  G-ericht  darûber  zu  entscheiden,  nachdem  vorher  der  Kranke, 
die  Zeugen  und  Aerzte  vor  dem  Gericht  verhôrt  worden  sind. 
Mit  dieser  Vorschrift  wollte  man  allen  môglichen,  obwohl  voll- 
kommen  ungerechten  und  unbegrûndeten  Verdâchtigungen,  dass 
Geistesgesunde  in  die  Anstalt  interniert  werden,  aus  dem  Wege 
gehen.  Die  administrative  Ueberfûhrung  aus  der  Heil-  in  die 
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Pflegeabteilung,  die  sog.  „ErMârung  fur  unheilbar'\  geschieht 
nùr  auf  umstandlichem,  gerichtlichem  Wege:  Yerhôr  des  Vormundes 
des  Kranken  selbst,  der  Anstaltsarzte,  sogar  einer  arztliclien 
Superkommission.  Darauf  erst  folgt  die  gerichtliche  Entscheidung, 
die  gar  bis  zum  Cassationshofe  gehen  muss.  In  zweifelbaften 
Fâllen  bat  das  Gericbt  das  Kecbt,  die  Angeklagten,  wenn  sie  die 
leisesten  Zeicben  von  geistiger  Stôrung  darbieten,  der  Irrenanstalt 
zur  Beobacbtung  zu  ûbergeben,  nach  vorberiger  Meinung  eines 
Arztes. 


PEETERS  (Gheel). 

Les  inspecteurs  de  l'état  interviendront  dans  le  choix  des  aliénés 
qui  ne  doivent  pas  rester  internés  dans  l'asile  et  qui  sont  à  même 
de  suivre  la  régime  familial. 

Prof.  FERRARI  (Boulogne,  ItaUe). 

Je  veux  rappeler  au  congrès'  qu'en  Italie,  où  la  loi  sur  les 
asiles  et  sur  les  aliénés  en  vigueur  date  de  1904,  est  reconnue 
dans  les  premiers  articles  l'autorité  absolue  et  complète  des  méde- 
cins-directeurs des  asiles  pour  tout  ce  qui  se  rapporte  au  traitement 
des  aliénés,  et  la  haute  surveillance  sur  tout  le  service  administratif. 

La  loi  même  reconnaît  la  haute  importance  de  l'assistance 
familale  pour  les  aliénés  et  recommande  expressément  aux  admi- 
nistrateurs à  qui  revient  de  maintenir  les  aliénés,  d'étendre  le 
plus  possible  l'assistance  familiale. 

De  même  elle  oblige  le  personnel  qui  veut  prendre  service 
comme  garde-malade  dans  les  asiles  à  avoir  suivi  pendant  un  an 
au  moms  l'école  professionnelle  que  tous  les  directeurs  d'asiles 
sont  tenus  à  organiser  pour  leurs  infirmiers  aussi  bien  que  pour 
ceux  qui  aspirent  à  suivre  cette  carrière,  de  même  aussi  que  pour 
les  personnes  qui  vont  prendre  chez  eux  des  malades  pour  l'assi- 
stance familiale. 


Dr.  J.  VAN  DEVENTER,  (Amsterdam). 

Je  suis  tout  à  fait  d'accord  avec  Mr.  Ruysch  pour  dire  que  le 
médecin-directeur  doit  être  le  chef  responsable  et  le  maître  de  la 
maison. 

Je  suis  d'accord  que  les  étabUssements  peuvent,  pour  rénumérer 
les  capitaux  engagés,  faire  produire  un  intérêt  de  4  à  5  %  par 
exemple,  mais  ce  taux  ne  pourra  jamais  être  dépassé. 

Parmi  les  désidérata  exprimés,  je  désire  ajouter  celui-ci:  afin 
û  éviter  l'exploitation  financière  de  l'asile,  le  gouvernement  doit 
avoir  le  droit  de  faire  vérifier  en  tout  temps  les  Uvres  de  compte 
de  l  etabhssement. 
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Prof.  MAC  DONALD  (New  York). 

The  hospitals  for  the  insane  in  the  state  of  New- York  are 
governed  by  local  boards  of  managers,  subject  to  control  by  the 
State  Commission  in  Lunacy,  which  is  the  controling  body  over 
ail  the  institutions  for  the  insane,  both  public  and  private.  Médical 
superintendents  of  hospitals  are  chosen  through  a  compititive  civil 
service  examination,  and  no  physician  is  elegible  to  such  exami- 
nation,  until  he  has  had  at  least  five  years  expérience  in  the 
care  and  treatment  of  the  insane.  The  médical  superintendent  of 
a  state  hospital  is  the  chief  executive'  officer  of  the  institution 
and  has  the  direction  and  control  of  ail  matters  therein,  subject 
of  course  to  the  local  board  of  managers  and  the  lunacy  commission. 
The  hospitals  are  entirely  free  from  political  influences  and  the 
tenure  of  office  of  the  officers  and  employés  is  secure  during  good 
behavior  and  efficient  service. 

Dr.  G.  A.  BLUMER  (Providence,  R.  1.) 

spoke  of  the  importance  of  recognizing  the  principle  that  the 
médical  superintendent  of  institutions  should  be  the  chief  executive 
officer,  that  there  should  be  no  separate,  conflicting  or  even 
concurrent  authority.  That  principle  was  almost  universally 
recognized  in  the  United  States.  He  also  spoke  of  the  wider 
opening  in  the  United  States  for  nurses  than  existed  elsewhere 
and  of  the  tendency  on  the  part  of  young  women  of  the  better 
educated  class  to  take  it  up  as  a  career.  Nurses  who  had  passed 
their  examinations  in  some  of  the  better  training  schools  connected 
with  the  hospitals  for  the  insane,  frequently  entered  private 
practice  as  nurses  and  were  able  to  earn  in  some  instances  as 
much  as  twenty-one  dollars  per  week.  The  woman  nurse  was 
gradually  replacing  the  maie  nurse  in  some  of  the  men's  wards, 
so  that,  while  it  was  less  difficult  to  secure  good  female  recruits, 
it  was  less  easy  nowadays  to  procure  good  men,  for  whom,  as 
nurses,  there  was  no  longer  an  attractive  career. 

Dr.  HURD  (Baltimore,  U.  S.  A.) 

urged  that  the  training  of  nurses  should  be  broader  and  more 
educational  than  had  previously  been  attempted.  He  cited  the 
expérience  of  gênerai  hospitals,  where  the  adoption  of  higher 
educational  standards  had  brought  into  the  service  women  of 
good  éducation  and  attainments,  with  the  effect  of  raismg  the 
calling  of  the  nurse  from  the  position  of  a  mere  trade  or  means 
of  earning  a  living  to  the  grade  of  a  profession.  It  was  not  suf- 
ficient  to  teach  a  nurse  to  do  a  spécial  thing  in  a  specified  way, 
but  it  was  important  so  to  educate  her  as  to  give  her  a  grasp 
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of  principles  and  the  ability  to  apply  them  to  varying  conditions. 
This  attempt  was  now  being  made  in  the  institutions  of  the 
United  States  of  America. 

Dr.  BUCHHOLZ  (Hamburg). 

Weit  ans  die  Mehrzahl  der  in  den  Conclusionen  des  Herra  Dr. 
RuYSCH  geschilderten  Einrichtungen  ist  in  Deutschland  verwirklicht. 
Dem  Wunsche,  dass  aile  A.nstalten  dem  Staate,  den  Provinzen, 
resp.  den  Communalverbânden  gehoren  —  ôflfentliche  Anstalten  — 
stimme  ich  volkommen  bei;  nur  raôchte  ich  bemerken,  dass 
Privatanstalten  fur  sehr  wohlhabende  Patienten,  die  an  einen 
grossen  Luxus  gewôhnt  sind,  der  ihnen  in  den  ôffentlichen 
Anstalten  nicht  verschafft  werden  kann,  und  fur  einzelne  Kranke, 
die  sich  in  kleinen  Anstalten,  wo  ihnen  ein  Familienanschluss 
gewâhrt  werden  kann,  besonders  wohlftthlen,  ihre  wohlbegrûndete 
Berechtigung  haben  dûrften.  Aber  nicht  wûnschenswert  muss  ich 
es  bezeichnen,  dass  vom  Staate,  resp.  Communalverbande  arme 
Kranke,  die  auf  ôffentliche  Kosten  verpflegt  werden,  in  Privat- 
anstalten untergebracht  werden,  wie  es  von  einzelnen  Preussischen 
Provinzen  aus,  auch  in  Folge  der  actuellen  Verhdltnisse  der  Stadt 
von  der  Yerwaltung  der  Stadt  Berlin,  geschieht. 

In  Deutschland  ist  ganz  allgemein  das  Prinzip  durchgefûhrt, 
dasS'  der  Direktor  der  -allein  verantwortliche  Leiter  dei;  Anstalt 
ist;  in  einzelnen  Bezirken  steht  ihm  ein  Yerwaltungsdirektor zur 
Seite.  In  Hamburg  besteht  die  Verwaltung  aus  dem  Direktor 
und  mehreren  Mitgliedern,  deren  Tâtigkeit  sich  aber  auf  die 
financielle  und  ôkonomische  Seite  der  Yerwaltung  beschrânkt. 

Die  Aufsicht  ûber  die  Anstalten  fûhren  die  hoheren  Yerwaltungs- 
behôrden,  in  Preussen  den  Anstalten  der  Provinzen  gegenûber  die 
Oberprasidenten  der  Provinzen,  die  zu  den  Revisionen  ihre  Medi- 
zinal-  und  Regierungsrâte  haben.  Ausserdem  werden  die  Privat- 
anstalten in  Preussen  von  Bezirkscommissionen  revidirt,  denen 
im  AUgemeinen  immer  die  Professoren  der  Psychiatrie  an  den  in 
der  mindesten  Entfernung  gelegenen  Universitâten  vorstehen. 

In  Hamburg  speziell  wird  die  Aufsicht  von  einer  Irrencommission 
gefûhrt,  der  zwei  Medizinalbeamte,  und  mehrere  bùrgerliche 
Mitglieder  angehôren. 

An  dièse  Commission  kônnen  sich  die  Angehôrigen  von  Kranken 
und  dièse  selbst  wenden  ;  derartige  Kranke  mùssen  der  Commission 
ùbergeben  werden. 

Der  grôsste  Schutz  und  die  beste  ControUe  ist  die  Ôffentlichkeit, 
wie  sie  z.  B.  in  Hamburg  durchgefûhrt  ist.  Dadurch  ist  es 
môglich  geworden,  die  Aufnahmebedingungen  sehr  frei  zu  gestalten 
und  die  Scheu  des  PubUkuns  einzuschranken.  Die  Hamburger 
Anstalten  sind  soweit  wie  môglich  den  anderen  Krankenhausern 
in  Bezug  auf  Besuche  gleichgestellt.  Besuche  werden  in  der  weit- 
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gehendsten  Weise  gestattet;  sie  finden  statt  auf  die  Kranken- 
abteiluEgen;  an  Besuchstagen  (Sonntags)  sind  manchmal  bis  zu 
2000  Personen  an  Besuch  in  der  Anstalt. 

Anstellung  und  Beaufsichtigung  des  Personals  ruhtin  Deutschland 
ausschliesslich  in  der  Hand  der  arztlichen  Direction. 

Dr.  BOULENGEE,  (Uccle). 

Les  asiles  privés  ont  en  général  induit,  comme  l'a  signalé  le 
Docteur  Peetees  de  Gheel,  à  conserver  longtemps  les  aliénés  qui 
peuvent  leur  rendre  des  services  et  ainsi  diminuer  le  prix  de  la 
journée  d'entretien.  Car  il  est  absolument  certain  que  l'aliéné, 
qui  doit  subir  un  traitement  médical  intensif,  coûte  plus  cher 
que  1  fr.  40  par  jour,  prix  maximum  à  nos  asiles  en  Belgique. 
C'est  pourquoi,  je  crois,  que  les  colonies  belges  se  dépeupleront 
de  plus  en  plus. 

A  moins  qu'on  ne  divise  pas  les  aliénés  en  deux  classes:  les 
aliénés  pour  hôpitaux  et  les  aliénés  infirmiers  et  les  idiots,  les 
imbéciles,  les  épileptiques,  qu'on  peut  coloniser  lorsque  leur  état 
mental  leur  permet  de  s'assister  suffisamment.  Et  dans  les 
hôpitaux  pour  les  aliénés  il  est  certain  que  la  journée  d'entretien 
devra  largement  dépasser  1  fr.  40,  même  deux  ou  trois  francs. 

Enfin,  on  peut  aussi  entrevoir  une  solution  dans  la  proposition 
fondamentale  à  mon  avis  du  Dr.  Ruysoh  ;  les  asiles  seront  dirigés 
par  les  états  ou  les  provinces  exclusivement,  car,  tant  que  les 
asiles  privés  existent,  l'état  n'enverra  des  malades  qu'aux  asiles 
les  moins  exigeants,  les  moins  chers.  Or,  en  Belgique,  sur  une 
cinquantaine  d'asiles  il  y  a  à  peine  quatre  asiles  de  l'état  ou  colonie. 

Dr.  C.  H.  HUGHES  (St.  Louis,  M.  S.) 

An  eminent  distinguished  and  renowned  man  of  the  past  spoke, 
not  for  Holland  alone,  but  for  ail  the  world,  when  he  said  :  „The 
care  of  the  human  mind  is  the  noblest  branch  of  médecine".  His 
name  was  de  Gkoot  (Grotius)  and  ail  the  world  honors  hùn. 

The  care  of  the  insane  is  an  expensive  process,  but  we  must 
care  for  them  rightly  as  their  condition  requires.  We  should  give 
them  ail  the  care  of  the  sick  man.  They  are  our  brothers  who 
have  fallen  mentally  wounded  in  the  battle  of  life  and  their 
proper  care,  with  everything  that  can  be  done  for  them,  is  the 
most  honorable,  the  most  charitable  and  to  repeat,  as  Grotius 
said,  the  noblest  branch  of  medicine. 


Dr.  Arthur  Ginéy  Marriera,  Médecin-directeur  du  „Manlcomio 
Nuevo  Beiar",  à  Barcelone. 


La  direction  des  asiles  d'aliénés  doit  être  confiée  exclusivement  a  un 
médecin  aliéniste.  Seulement  celui-ci  est  capable  de  donner  l'importance 
due  aux  détails  relatifs  du  service  de  l'asile;  c'est  à  dire:  les  soins  sur  la 
nourriture,  habillements,  chambre  et  lit  des  asiles:  la  division  de  ceux-ci 
en  sections  d'après  la  nature  de  leur  maladie;  fixer  la  qualité  du  travail, 
traitement  convénient  à  chaque  malade,  surveiller  les  conditions  de  ce  travail 
et  régler  exactement  comment  doivent  se  conduire  les  commis  vers  les 
malades  confiés  à  leurs  soins. 

C'est  en  livrant  la  direction  absolue  des  asiles  à  un  médecin  aliéniste,  que 
l'on  pourra  parvenir  à  la  formation  d'un  corps  d'infirmiers  et  d'infirmières 
très  spécialisé  pour  soigner  les  aliénés  et  pourvu  de  conditions  physiques, 
d'instruction  et  d'éducation  morale  et  intellectuelle  telles  qu'il  faut 
aujourd'hui  dans  les  services  d'aliénés. 

Le  Médecin-Directeur  doit  être  donc  le  chef  et  suprême  administrateur 
d'un  asile  d'aliénés.  C'est  pour  cela  qu'il  devra  être  aidé  par  un  personnel 
suffisant,  médecins,  administrateur,  infirmiers,  etc.  sans  qu'il  doive  accepter 
la  limitation  du  personnel  pour  des  exigences  d'ordre  économique. 

L'intervention  que  l'État  espagnol  a  dans  les  affaires  rapportantes  aux 
asiles  d'aUénés,  outre  être  incomplète  donc  elle  ne  prévoit  plusieurs  points 
sur  lesquels  devrait  faire  attention,  elle  est  plutôt  nuisible. 

L'Arrêté  Royal  de  1885  réunit  un  grand  nombre  d'embarras  pour  l'entrée 
et  séjour  des  aliénés  dans  les  manicomes.  Il  exige  une  réclusion  d'obser- 
vation et  une  autre  définitive,  une  certification  signée  par  deux  médecins, 
et  commande  l'intervention  d'un  Sub- délégué  en  médecine  et  l'autorisation 
de  Mr.  le  Maire.  Tous  ces  procédés  entravent  notairement  chez  nous  l'entrée 
des  aliénés  aux  établissements. 

Toutes  ces  prescriptions  légales  espagnoles,  d'après  ce  que  l'on  dit, 
obéissent  au  souhait  d'empêcher  des  réclusions  indues  des  individus  qui  ne 
sont  pas  des  fous,  des  aliénés.  Notre  avis  c'est  que  tous  ces  abus  que  l'on 
veut  éviter  sont  plus  imaginaires  que  positifs  ;  en  contre,  il  est  certain  que 
l'on  cause  des  préjudices  aux  aliénés,  à  leurs  familles  et  à  la  Société  en 
faisant  si  difiScile  et  tardive  l'application  des  moyens  proposés  par  la 
science  psychiatrique. 

C'est  notre  avis  que  c'est  préférable  d'éviter  les  inconvénients  dérivés  des 
ordres  qui  entravent  l'entrée  des  aliénés  aux  établissements.  En  contre, 
pour  éviter  et  corriger  ces  abus-là,  et  même  des  crimes  imaginaires,  auxquels 
fait  rapport  le  législateur,  l'on  devrait  faire  une  inspection  positive  des 
manicomes  et  régler  cette  inspection  avec  toute  la  rigueur  que  l'on  croit 
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nécessaire;  mcais  à  posteriori,  lorsque  le  malade  est  déjà  sous  la  garde  et 
protection  de  l'établissement. 

Nous  croyons,  donc,  que  doivent  être  modifiées  les  lois  espagnoles  dans 
le  sens  de  rendre  moins  difficile  et  laborieuse  l'entrée  des  aliénés  aux 
établissements  phrénopathiques  et  que  l'inspection  de  ceux-ci.  au  lieu  d'être 
illusoire,  telle  qu'on  la  pratique  aujourd'hui,  parvienne  aux  conditions 
d'efficacité  que  l'on  doit  en  espérer.  Dans  ce  but,  il  faut  que  cette  inspection 
soit  exercée  par  des  personnes  compétente-^,  quoique  aux  ordres  des  autorités. 

Nous  ne  sommes  non  plus  chez  nous  au  niveau  que  l'on  devrait  souhaiter, 
quant  aux  fous  criminels.  Malgré  avoir  été  sanctionnés  des  Arrêtés  Royaux 
et  d'autres  dispositions  légales  en  ce  sens  il  n'existe  pas  en  Espagne  un 
seul  manicome  judiciaire.  C'est  pour  cela  qu'aujourd'hui  cette  sorte  de 
malades  doivent  rester  mêlés  avec  les  autres  aliénés,  quoique  on  dit  que 
quelques  établissements  ont  des  sections  ou  quartiers  spéciels  pour  ceux-là. 

C'est,  donc,  à  souhaiter  que  le  Gouvernement  espagnol  s'occupe  de  la 
fondation  de  manicomes  publiques  et  judiciaires  assez  en  nombre;  qu'il 
fomente  la  création  d'établissements  privées,  qu'il  donne  de  majeures  facilités 
pour  l'entrée  des  aliénés  aux  manicomes  et  qu'il  tâche,  afin  d'éviter  des 
séquestrations  et  des  saisies  indues,  de  régler  avec  de  l'énergie  et  de  la 
sévérité  l'inspection  officielle  de  ces  établissements,  en  confiant  cette  délicat© 
fonction  à  des  personnes  expertes  et  compétentes. 


Dr.  RUYSCH,  Rapporteur 

constate  qu'il  ne  se  présente  pas  de  divergence  de  vue.  Toutes 
les  observations  qui  ont  été  faites  sont  d'accord  avec  les  obser- 
vations présentées  par  lui.  Nul  n'a  combattu  ses  conclusions. 

En  Hollande,  plusieurs  conditions  rélevées  par  l'orateur  ont 
été  réalisées,  mais  pas  encore  toutes.  Il  y  a  par  exemple  toujours 
des  asiles  dans  lesquels  le  médecin  n'est  pas  le  directeur  et 
dans  tous  les  asiles  les  gardes-malades  ne  sont  pas  encore 
diplômés  etc. 

Cependant  les  idées  marchent. 

Il  est  pourtant  heureux  que  personne  dans  l'assemblée  se 
déclare  contre  ses  conclusions.  Il  n'osait  pas  l'espérer  puisque 
parmi  les  Congressistes  réunis  aujourd'hui  dans  cette  section 
et  présents  à  ce  moment  il  y  avait  différents  pays  dont  il  croyait 
qu'ils  avaient  une  autre  opinion  entre  autre  quand  à  la  direction 
et  à  l'organisation  du  service.  Si  ces  messieurs  ne  sont  pas  d'accord 
avec  les  conclusions  présentées  par  l'orateur  il  les  prie  de  se 
déclarer  et  de  s'y  opposer.  Du  choc  des  opinions  jaillit  la  vérité. 


COMMUNICATIONS. 


Super  intendent  Manhattan  State  Hospital,  Ward's  Island,  New- York 

Dr.  WILLIA.M  MABON, 
read  by  Dr.  MAC  DONALD  (New- York). 


The  late  Dr.  A.  E.  Macdonald,  in  June  1901,  introduced  tent  life  for  th© 
care  and  treatment  of  the  tuberculous  insane.  Almost  ail  hospitals  forthe 
care  of  the  insane  have  had  to  meet  the  serions  problems  of  caring  for 
that  class  of  patients,  and  that  they  may  be  kept  and  treated  advantage- 
ously  in  canvas  tents  throughout  the  year  bas  been  successfuUy  demonstrated. 
As  a  resuit  of  his  success  in  this  work,  the  plan  was  extended  to  the 
feeble  and  untidy  patients,  as  well  as  to  the  convalescent. 

In  1904,  the  late  Dr.  Emmet  C.  Dent  instituted  the  same  plan  of  treatment 
for  the  acute  insane  by  providing  fully  equipped  camps  for  this  class, 
having  more  particular  référence  to  those  suffering  from  acute  deliria  who 
were  anaemic,  and  in  whom  insomnia  was  prominent.  Dater,  he  substituted 
■wooden  pavillons  for  the  canvas  tents,  as  the  latter  were  found  to  be  inferior 
in  that  they  could  not  be  kept  open  in  bad  weather,  and  that  duringrainy 
nights  they  were  oftentimes  wet  and  humid. 

The  pavillons  now  used  for  cases  of  acute  insanity  are  delightfully 
situated  on  high,  dry  ground  with  a  view  down  the  East  River,  which, 
with  its  passing  navigation,  relieves  the  tedium  of  otherwise  wearisome 
days. 

Thèse  pavillons  are  in  close  proximity  to  the  permanent  réception  building 
but  do  not  in  any  way  interfère  with  its  light  and  ventilation.  The 
structure  we  have  adopted  is  of  wood  and  glass,  twenty  by  seventy  feet 
accommodating  from  twenty  to  twenty-five  patients,  and  the  per  capita  cost 
of  which  is  one  hundred  twenty  dollars,  including  the  lighting,  heating  and 
plumbing.  It  is  built  upon  cedar  posts  driven  into  the  ground,  leaving  the 
earth  undisturbed  underneath.  The  sides,  ends  and  gables  are  practically 
open.  The  sides  are  also  movable,  so  that  in  the  warmest  weather,  if  desired, 
tbere  need  be  absolutely  nothing  partaking  of  the  nature  of  an  enclosure. 
During  the  winter,  the  Windows  occupying  at  least  one  half  the  entire 
side  and  end  are  left  open,  thus  enabling  us  to  keep  the  température  down 
to  from  40  to  60  F.  The  roofs  are  shingled  or  covered  with  pariod  material, 
and  in  hot  weather  are  additionally  protected  by  a  canvas  hood.  Thus 
sbeltered  from  the  extrême  summer  sun,  their  température  is  comparatively 
low.  Structures  of  this  kind  are  lighted  by  electricity,  equipped  with  steam 
heating  apparatus,  with  steam  tables  for  warming  food,  with  water  closets 
and  baths,  and,  in  fact,  with  everything  in  the  way  of  proper  sapitation. 
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The  more  robust  patients  take  their  meals  in  the  adjacent  congregate 
dining  room,  while  the  food  is  brought  to  those  who  are  weak  and  feeble. 

We  have  recently  built,  as  an  adjunct,  an  open  air  sitting  room  which 
can  be  protected  during  the  inclement  weather  by  enclosing  the  sides  with 
glass.  Here,  during  the  day  time,  a  number  of  those  who  are  able  to  be 
eut  of  bed  spend  the  greater  part  of  each  day  in  large  rocking  and  steamer 
chairs. 

Our  présent  equipment  in  the  women's  division  is  m ade  up  offourwooden 
pavillons,  each  accommodating  twenty-five  patients,  or  a  total  accommodation 
of  one  hundred  beds  for  women. 

We  find  that  the  average  period  of  résidence  in  thèse  pavilions  is  about 
three  months,  so  that  in  the  year,  we  accommodate  four  hundred  patients, 
or  from  forty  to  fifty  per  cent,  of  the  entire  number  of  admissions  of  women. 

We  find  it  necessary  to  use  one  of  the  camps  for  bed  cases  and  as  thèse 
patients  improve  physically,  they  are  transferred  to  one  of  the  other  camps, 
or  to  the  convalescent  or  industrial  departments,  and  the  vacancies  are 
fiUed  by  recently  admîtted  cases.  By  this  plan,  ail  of  the  cases  of  acute 
insanity  are  given  the  advantages  of  the  open  air  treatment. 

No  discrimination  is  made  in  the  cases  sent  to  the  camps  because  of 
violent  or  suicidai  tendencies.  Indeed,  during  ail  the  time  thèse  camps  have 
been  in  existence  only  one  casualty  has  occurred.  The  proportion  of  nurses 
is  the  same  as  that  on  wards  where  similar  cases  are  cared  for. 

In  the  one  hundred  fifty  cases  treated  in  two  of  our  camps,  examination 
upon  outrance  showed  thB  haemoglobin  in  over  one  hundred  cases  to  be 
as  low  as  fifty-flve  per  cent,  the  highest  being  ninety-five  per  cent,  and 
the  average  seventy  per  cent. 

The  foUowing  cases  will  serve  to  illustrate  the  results  of  this  methodof 
treatment  of  acute  cases: 

Case  I.  —  R.  V.  Âdmitted  February  8,  1906;  a  picture  of  mental  stupor, 
with  marked  muscular  rigidity  and  gênerai  debility.  On  admission  to  the 
camp  the  red  blood  cells  were  4,000,000,  leucocytes  10,000,  and  the  haemoglobin 
seventy  per  cent.  The  patient's  nutrition  was  much  alfected,  her  weight 
being  but  seventy  pounds.  She  was  completely  disoriented,  and  for  several 
days  showed  slight  élévation  of  température  up  to  101°  F.  Tube  feeding 
was  necessary  for  two  weeks.  After  a  camp  résidence  of  three  months, 
she  showed  a  gain  in  weight  of  twenty  pounds,  the  red  blood  cells  were 
then  4,500,000,  the  leucocytes  8,000,  and  the  haemoglobin  eighty-five  per 
cent.  She  brightened  up  mentally  and  took  much  interest  in  the  camp  and 
its  freedom,  and  seven  months  after  admission  was  discharged  as  recovered. 

Case  IL  —  G.  F.  The  patient,  while  pregnant,  five  months  before  admis- 
sion, was  subjected  to  great  hardship,  and  became  restless  and  nervous. 
Delivery  occurred  shortly  before  her  commitment,  and  it  is  said  the  labor 
was  normal.  She  enter ed  the  hospital  in  a  state  of  delirium,  with  the 
delusion  that  her  child  was  dead,  refused  food,  had  a  température  of  99  ot 
100°  F.,  with  sordes  on  the  teeth,  a  foui  coated  tongue,  and  distended 
abdomen.  A  blood  examination  showed  3,800,000  red  cells,  12,000  leucocytes. 
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and  sixty-tbree  per  cent,  haemoglobin.  She  was  treated  in  the  continuous 
bath  for  one  week,  where  her  gênerai  condition  improved,  She  was  then 
removed  to  the  camp.  Her  weight  on  admission  was  one  hundred  pounds. 
and  it  was  said  that  she  never  weighed  more  than  one  hundred  and  thirty 
pounds.  Owing  to  her  constant  restlessness,  her  refusai  offood,  necessitating 
tube  feeding,  and  her  loss  of  sleep,  there  was  no  gain  in  weight  during 
the  first  week,  but  at  the  end  of  the  first  month  of  her  stay  in  the  camp 
she  had  gained  ten  pounds  in  weight,  the  red  blood  cells  rose  quickly  to 
over  four  millions  and  the  haemoglobin  to  eighty  per  cent.  The  only  médical 
treatment  was  an  occasional  laxative  and  a  simple  tonic  t.  i.  d.  The  delirium 
rapidly  subsided,  the  delusions  disappeared,  and  three  months  after  admission 
she  was  discharged  perfectly  recovered,  having  gained  twenty-five  pounds. 

Case  m.  —  I.  V.  Weighed  on  admission  seventy-three  pounds;  red  blood 
cells,  4,200,000;  leucocytes,  10,000;  haemoglobin  sixty-five  per  cent.  She 
had  marked  évidence  of  gastro-intestinal  disturbance,  and  the  case  mentally 
was  one  of  pronounced  delirium  with  marked  hallucinations.  This  woman 
also  was  unable  to  obtain  much  sleep.  Under  camp  treatment,  the  con- 
dition of  delirium  and  excitement  rapidly  subsided,  and  she  soon  began  to 
sleep  and  partake  of  food.  Complète  recovery  took  place  in  three  months 
with  a  gain  in  weight  of  seventeen  pounds. 

Case  IV.  —  This  young  woman,  A.  B.,  was  twenty-five  years  of  âge,  and 
a  working  girl  on  the  east  side  of  town.  On  admission,  she  maintained 
flxed  positions,  was  completely  disoriented,  refused  food,  and  apparently 
reacted  to  hallucinations.  Her  weight  was  ninety-eight  pounds,  and  the 
most  she  ever  weighed  was  said  to  be  one  hundred  and  twenty-five  pounds. 
The  red  blood  cells  were  3,700,000  and  the  haemoglobin  sixty-five  per  cent. 
This  patient  also  had  gastrointestinal  disturbance. 

After  a  preliminary  treatment  in  the  continuous  bath  for  one  week,  during 
which  the  condition  of  her  intestines  and  mucous  membranes  greatly 
improved,  she  was  transferred  to  the  camp.  The  state  of  delirium  and  stupor 
subsided,  and  her  weight  greatly  increased.  In  eight  months  she  was 
discharged  recovered,  weighing  one  hundred  and  twenty  pounds. 

Our  expérience  teaches  us  that  gain  in  weight  is  most  pronounced;  the 
average  change  during  the  first  month  being  a  gain  of  six  pounds,  the 
extrême  being  a  gain  of  eighteen  pounds,  with  an  occasional  loss  of  one  or 
two  pounds  in  cases  requiring  unusual  cai-e  and  attention  and  in  whom 
forced  feeding  was  of  necessity  resorted  to.  But  it  was  found  that  thèse 
cases  showing  a  loss  at  first  afterwards  showed  a  marked  gain. 

The  percentages  of  the  varions  forms  of  insanity  treated  in  thèse  camps 
to  January  Ist,  1907,  were:  manie  dépressive  or  exhaustive  types,  fortyper 
cent;  dementia  praecox,  with  greatly  impaired  gênerai  health  thirty  per 
cent;  and  the  alcoholic,  hysterical,  dépressive  and  anxiety  groups,  thirty 
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per  cent.  Many  patients  in  wtiom  delirium  was  présent,  as  in  manie  dépressive 
insanity  and  in  the  infective  exhaustive  psychoses,  were  given  preliminary 
treatment  in  the  continuons  bath  before  being  transferred  to  the  camps, 
and  the  gênerai  routine  of  treatment  was  the  same  as  that  given  to  indoor 
cases,  although  we  consider  with  better  results. 

We  have  among  our  admissions  a  comparatively  large  number  of  the 
exhaustive  type  occurring  during  the  puerperium,  thèse  patients  being 
extremely  restless,  emaciated,  having  a  sallow  skin,  blanched  mucous 
membranes,  flabby  muscles,  and  the  usual  évidence  of  disturbed  metabolism. 
The  majority  of  them  do  extremely  well  under  the  above  method,  and  the 
second  case  illustrâtes  the  value  of  this  treatment. 

The  infective  and  exhaustive  groups,  the  manie  dépressive  cases  and  the 
undifferentiated  dépressions  are  found  to  be  the  most  hopeful.  The  percentaige 
of  recoveries  in  cases  treated  in  the  open  air  is  high.  Ont  of  150  patients 
treated  in  the  two  camps  in  one  year,  sixty-one  were  discharged  recovered. 
This  is  a  recovery  rate  of  forty  per  cent.  The  mortality,  on  the  other  hand, 
is  extremely  low,  only  two  deaths  having  occurred  in  the  camps  up  to 
January  1,  1907,  one  being  a  case  of  aleoholic  neuritis  with  gastrointestinal 
complications  and  the  other  a  case  of  exhaustive  delirium  in  manie  dépressive 
insanity.  After  the  treatment  has  been  continued  suCBciently  long  to  bring 
about  an  improvement  in  the  gênerai  health,  it  is  found  that  in  the 
recoverable  cases,  the  insanity  itself  is  either  well  advanced  towai'd  recovery, 
or  we  are  in  a  better  position  to  make  an  aceurate  prognosis. 

When  exhaustion  is  found  to  be  the  chief  etiologieal  factor,  there  is  no  more 
important  restorative  than  the  re-establishment  of  an  adéquate  amount  of 
sleep.  There  were  many  patients  sent  to  the  camp  whoobtained  only  two  or  three 
hours  of  sleep  out  of  the  twenty-four,  and  in  some  instances  they  went  several 
days  with  entire  loss  of  sleep.  As  the  resuit  of  the  treatment  in  the  camps,  we 
found  that  the  constant  exposure  to  fresh  air  and  sunlight  frequently  brought 
about  better  conditions,  so  that  the  patients  reached  in  the  course  of  a 
month  an  average  of  six  to  eight  hours  sleep  out  of  the  twenty-four,  no 
drugs  being  used  to  relieve  the  insomnia,  the  warm  pack,  continuons  bath 
and  the  open  air  treatment  being  far  more  efficient  and  trustworthy. 

While  thèse  camps  alîord  certain  hygienic  advantages,  we  must  not  lose 
sight  of  the  fact  that  the  moral  effect  upon  the  insane  has  considérable 
Influence  in  bringing  about  a  recovery.  The  freedom  from  the  restraint  of 
guarded  Windows  and  locked  doors  is  appreeiated  to  such  a  degree  that 
vacancies  in  the  camp  at  times  bring  a  premium  among  the  more  intelligent 
class  of  patients.  Thèse  conditions  are  in  marked  eontrast  to  those  existing 
scarcely  more  than  a  score  of  years  ago,  when,  "our  asylums  were  prison- 
like  structures,  gloomy  without  and  gloomy  within.  With  few  exceptions 
the  wards  were  guiltless  of  ornamentation  and  the  barred  Windows,  the 
■  locked  door,  the  crib  bed,  the  massive  furniture  fastened  to  the  floor  and 
the  dozen  or  more  inhuman  devises  for  mechanical  restraint  made  up  a 
picture  well  calculated  to  strike  terror  into  the  heart  of  the  newcomerand 
to  fill  with  despair  the  unhappy  victim  of  prolonged  incarcération". 

We  know  that  normal  individuals  are  benefited  by  camping  out  and, 
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therefore,  it  is  not  surprising  that  its  beneflts  are  found  to  be  greater  for 
those  who  are  sick  in  body  and  mind.  The  expérience  of  the  Manhattan 
State  Hospital  for  the  past  five  years  shows  conclusively  that  the  open  air 
treatment  is  parti cularly  bénéficiai  for  the  foUowing  classes  of  insane: 

First,  tuberculous, 

Second,  feeble  and  untidy, 

Third,  the  retarded  convalescents, 

Pourth,  the  acute  insane,  in  whom  the  insanity  is  associated  with  anaemic 
blood  states,  delirium  and  loss  of  sleep. 


DISCUSSION. 


M.  MOREL  (Mons) 

peut  vivement  recommander  le  traitement  des  aliénés  au  grand 
air,  ayant  une  expérience  de  deux  années  dans  l'asile  de  Mons, 
en  Belgique. 


Le  traitement  au  lit  chez  les  aliénés. 

Quelques  données  expérimentales  (Résumé) 

PAR 

Dr.  LE  Y, 

Directeur  de  l'asile  Fort  Jaco,  Uccle. 


Si  tous  les  aliénistes  sont  à  peu  près  d'accord  actuellement  pour 
employer  l'alitement  thérapeutique  ch&z  les  malades  agités  et  dans  les 
cas  de  dénutrition,  l'influence  réelle  de  l'alitement  prolongé  mérite  encore 
d'être  éclaircie  par  des  données  expérimentales.  C'est  seulement  lorsque 
les  moyens  thérapeutiques  seront  basés  sur  ces  données  précises,  que 
nous  pourrons  les  prescrire  en  connaissance  complète  de  cause  et  imposer 
une  organisation  qui  en  permette  l'application  intégrale. 

Le  traitement  au  lit  a  été  employé  non  seulement  comme  moyen 
thérapeutique  mais  aussi  comme  discipline  générale  de  l'asile  et  tous 
ceux  qui  ont  observé  un  établissement  où  se  fait  le  traitement  au  lit 
de  façon  quelque  peu  intensive  ont  remarqué  le  calme  que  ce  mode 
de  traitement  amène  dans  les  salles  de  malades. 

J'ai  cherché  à  établir  par  des  observations  exactes  l'influence  du 
traitement  au  lit  prolongé  sur  l'état  physiologique  des  malades.  J'ai 
observé  entre  autres  avec  soin  de  117  malades  du  sexe  féminin, 
maintenues  au  lit  pendant  une  période  variant  de  deux  mois  à  un  an, 
le  pouls,  la  température,  l'appétit,  la  fréquence  des  selles,  le  sommeil, 
le  poids  ;  chez  quelques  unes  l'examen  quantitatif  du  sang  a  été  pratiqué  ; 
nous  avons  observé  aussi  huit  épileptiques  graves  dont  l'état  a  nécessité 
l'alitement. 

Les  malades  observées  ont  été  maintenues  au  lit  constarmnent.  Elles 
se  levaient  seulement  1°  pour  se  laver  chaque  jour,  2°  pour  permettre 
de  faire  leur  lit,  3"  pour  se  rendre  aux  bains,  4"  pour  se  rendre  aux 
cabinets.   Elles  mangeaient  en  général  au  lit. 

Les  observations  suivantes  ont  pu  être  recueillies  : 

Pouls:  Peu  de  modifications  appréciables  après  une  longue  période  de 
traitement  au  lit  :  moyenne  des  pulsations  82  par  minute. 
Température:  Prise  l'après-midi  entre  15  et  16  h. 

Moyennes:  axillaire  36.4,  rectole  36.9. 
Appétit  :  Pas  d'observation  de  perte  de  l'appétit  par  le  traitement  au  lit. 

Selles  :  7  cas  de  constipation  habituelle  sur  les  117  cas  observés  (pro- 
portion normale). 
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Sommeil:  Meilleur  que  lorsque  les  malades  sont  levées  le  jour. 

Poids  ;  Au  début,  légère  diminution  fréquemment  observée,  puis  stagna- 
tion ou  variations  peu  considérables.  Sur  117  malades  46  ont  augmenté 
de  poids,  28  sont  restées  stationnaires,  43  ont  diminué  de  poids. 

Sur  ces  43  malades  une  assez  forte  proportion  (17)  étaient  atteintes 
d'alfections  organiques  ou  refusaient  de  manger  : 


Tuberculose  intestinale   2  cas 

Paralysie  générale  (stade  final)   4 

Suppurations  chroniques   2  „ 

Entérite  chronique   4-  „ 

Affection  aigùe  (grippe)   1  » 

Refus  de  manger   4  „ 


3  étaient  atteintes  de  paranoïa  avec  idées  tristes  amenant  une  dépression 
profonde. 

Des  autres  étaient  des  démences  précoces  (4),  des  démences  séniles  (8), 
des  idiotes  agitées  (4). 

Sauf  dans  les  cas  précités  d'affections  organiques  graves,  les  pertes 
de  poids  ne  peuvent  pas  être  considérées  comme  sérieuses,  et  l'on  peut 
affirmer  que  lorsqu'un  malade  mis  au  lit  perd  en  poids,  c'est  en  général 
plutôt  à  une  affection  organique  qu'au  séjour  au  lit  que  la  diminution 
de  poids  doit  être  attribuée. 

Vexamen  du  sang  fait  par  mon  collaborateur  le  Dr.  Boulengee  chez 
dix  malades  maintenues  au  lit  depuis  3  mois  à  un  an  a  montré  que  la 
qualité  du  sang  en  globules  et  en  hémoglobine  est  restée  normale  dans 
la  plupart  des  cas  (1  cas  seulement  d'insuffisance  globulaire  (3.680.000 
hémalies)  et  hémoglobinique  (80  o/q). 

8  épileptiques  graves  avec  impulsions  violentes  et  périodes  confusionnelles 
postépileptiques  accompagnées  parfois  de  fureur,  ont  vu  par  le  traitement 
au  lit,  les  accès  diminuer  et  les  symptômes  de  confusion  et  de  fureur 
après  les  accès  disparaître  à  peu  près  complètement. 

Nous  pouvons  conclure  que  le  traitement  au  lit,  même  prolongé,  ne 
semble  pas  en  général  avoir  d'influence  fâcheuse  sur  l'état  physiologique 
des  malades  ;  il  est  au  contraire,  chez  beaucoup  de  chroniques,  un  moyen 
puissant  de  traitement.  Il  faut  le  favoriser,  comme  je  l'ai  fait  par  des 
frictions  générales,  et  des  enveloppements  humides  judicieusement  appliqués. 

Il  est  désirable  que  le  traitement  en  plein  air  et  la  suralimentation 
puissent  être  employés,  chez  certains  malades  traités  au  lit,  ainsi  qu'une 
balnéothérapie  rationnelle. 

La  valeur  morale  du  personnel  infirmier  et  la  surveillance  de  jour 
et  de  nuit  sont  aussi  des  facteurs  importants  dans  le  traitement. 


Les  queslions  du  jour  de  la  psychiatrie  sociale. 

P.  TOUTYOHKINE. 
Russie,  Bessarabia,  Kichineff,  Mablissement  Kostugény  du  Zemtsvo. 


1.  L'organisation  de  l'administration  des  établissements  psychiatriques  sur 
les  principes  de  l'autonomie  et  du  collège  à  condition  que  tous  les  employés 
de  l'établissement  (le  personel)  prennent  part  au  conseil  administratif  au 
naoyen  de  leurs  délégués,  comme  membres  de  ce  conseil,  chargés  d'un  plein 
pouvoir  (l'administration  démocratique  au  lieu  de  celle  bureaucratique 
d'aujourd'hui). 

2.  L'organisation  corporative  du  personnel  psychiatrique  auxiliaire  avec  le 
tribunal  d'honneur. 

3.  Les  cours  psychiatriques  spéciaux  poui-  le  personel  dans  les  grands 
établissements  des  aliénés. 

4.  L'organisation  du  régime  psycho-thérapeutique  dans  les  établissements 
des  aliénés  sous  la  condition  de  l'individualisation  large  des  malades  et  de 
„ropen  door  system". 

Le  régime  famihal  dans  les  établissements  psychiatriques.  L'organisation 
des  repas,  des  promenades,  des  plaisirs  et  des  travaux  des  malades  avec  la 
participation  des  familles  des  surveillants. 

L'organisation  des  petits  pavillons  oii  la  famille  du  surveillant  et  les  malades 
font  une  famille  commune.  Il  serait  à  désirer  que  les  familles  des  médecins 
prissent  part  aussi  près  que  possible  à  la  vie  de  l'établissement  et  à  celle 
des  malades. 

Les  soeurs  de  charité  dans  les  sections  des  hommes  sans  excepter  les 
services  pour  les  aliénés  agités  et  furieux. 

Bn  résumé:  Le  régime  de  chaque  établissement  psychiatrique  doit  s'approcher 
de  celui  du  patronage  familial,  et  le  rôle  de  la  famille  joue  celle  du  sm-veillant 
et  du  médecin  de  l'établissement. 

L'assistance  des  aliénés  dans  les  familles  des  surveillants  proprement  dit 
(le  type  du  village  psychiatrique  en  voisinage  d'Alt-Scherbitz)  doit  compléter 
ce  système,  de  même  que  le  patronage  familial. 

La  décentralisation  de  l'aide  psychiatrique  et  l'approche  de  cet  aide  à  la 
population  même  est  la  condition  nécessaire  du  type  familial  projeté  de 
l'assistance  des  aliénés  dans  les  établissements  spéciaux. 


Séance  Jeudi  5  septembre 
9  heures  du  matin. 


Président  d'honneur:  Dr.  DENY  (Paris). 
Président:  Dr.  RUYSCH. 
Secrétaire:  Dr.  BENDERS; 


Eapport  lY.   L'assistance  familiale  et  le  travail  agricole. 

Rapporteur:  Dr.  A.  MARIE  (Villejuif). 


Assistance  familiale  et  travail  agricole. 

RESQMÉ. 

L'avenir  de  l'assistance  des  aliénés  (comme  de  l'assistance  générale)  réside 
dans  la  spécialisation  progressive  des  moyens  thérapeutiques  adéquats  aux 
diverses  catégories  de  malades  sélectionnés  scientifiquement.  Les  dangereux 
et  criminels  mis  à  part,  les  aliénés  aigus  doivent  concentrer  l'attention 
initiale  dans  des  hôpitaux  dès  le  début  de  l'affection. 

Les  chroniques  et  convalescents  seront  évacués  ensuite  pour  bénificier  de 
bonne  heure  des  moyens  de  réadaptation  sociale  prudente  et  méthodique. 

L'assistance  familiale  définitive  ou  transitoii'e  sera  assurée  aux  chroniques 
tranquilles  et  aux  convalescents.  Les  colonisations  de  travail  par  retour  à  la 
terre  à  l'écart  des  milieux  sociaux  agglomérés  doit  donner  selon  la  conception 
de  VAN  Bosch  un  appoint  sérieux  à  la  réadaptation  sociale  relative,  dans  les 
conditions  les  meilleurs  au  point  de  vue  économique  général  comme  au  point 
de  vue  thérapeutique  et  philanthropique,  du  mieux  être  des  malades  susceptibles 
d'en  bénificier  (épileptiques,  dégénérés  et  arriérés  adultes,  déséquilibrés 
insociables  etc.)- 

On  peut,  dès  à  présent,  tracer  d'après  l'expérience  comparée  des  diverses 
pays  le  programme  général  de  l'open  door  par  les  colonisations  familiales  et 
agricoles  complémentaires  des  asiles  fermés  de  traitement. 


2^  Rapporteur:  Prof.  K.  ALT  (Uchtspringe). 


liber  làndiiche  Beschâftigung  der  Kranksinnigen  in  Anstalt  und 

Familienpflege. 

Vor  40  Jahren  hat  Deutschlandsgrôsster  Psychiater  WilhelmGbiesinqee, 
der  damalige  Inhaber  des  Berliner  Lehrstuhls  fur  Psychiatrie  und  Ner- 
venheilkunde,  mit  prophetischem  Weitblick  seine  Anschauungen  „ûber 
Irrenanstalten  und  deren  Weiterentwicklung  in  Deutschland"  i)  dargelegt. 
In  diesem  packend  geschriebenen,  aucli  heute  noch  fur  jeden  Irrenarzt 
lehrreichen  Aufsatz  hat  der  mit  den  Forderungen  der  Wissenschaft  wie 
den  Verhaltnissen  des  praktischen  Lebens  gleich  vertraute  Altmeister 
der  Psychiatrie  sich  zu  dem  Satze  bekannt,  dass  viele  Kranksinnigen 
viel  mehr  Preiheit  vertragen  konnen,  als  man  gewohnlich  annimmt  und 
dass  mit  den  derzeitigen  offentlichen  Irren-,  Heil-  und  Pflege-Anstalten 
allein  fur  die  Zukunft  nicht  auszukommen  sei. 

Die  Anstalten  von  damais  waren  durchweg  Kasernenartige,  symmetrisch 
aneinander  gefùgte,  vielfach  architektonisch  wirkungsvoUe  Monumental- 
bauten,  aus  einstigen  Schlôssern  oder  Klôstern  um-  und  ausgebaut 
oder  doch  in  Anlehnung  an  solche  Vorbilder  aufgefiihrt.  An  den  Gebàu- 
decomplex  schloss  sich  ein  mit  hoher  Mauer  umfriedigter  Garten  oder 
Park,  der  einzelnen  ausgesuchten  Kranken  unter  gehoriger  Aufsicht  zu 
kurzem  Spaziergang  oder  auch  zu  voriibergehender  Beschâftigung  diente. 
Die  weitaus  iiberwiegende  Mehrheit  der  Anstaltsinsassen  wurde  stàndig 
hinter  Schloss  und  Riegel  gehalten,  jeder  geregelten  Beschâftigung  bar, 
von  der  Aussenwelt  und  dem  Anreiz  der  Natur  vollstàndig  abgeschlossen. 
Unglùckselig,  sagt  Griesinger,  sind  in  diesen  Anstalten  solche  Kranke, 
welche  noch  kôrperlich  riistig  und  kràftig  der  Arbeit,  besonders  der 
Arbeit  im  Freien  bediirfen.  „Diese  Armen  sitzen  hier  oft  Jahrelang 
vôllig  miissig,  hinter  vergitterten  Fenstern  in  Zellen,  ihre  unbenùtzte 
Korperkraft  ùbt  sich  im  Schreien  und  Zerstoren  !  Sie  selbst  sind  in  der 
Holle,  und  sie  storen  die  Ordnung  und  Harmonie  jedes  solchen  Hauses 
aufs  Grùndlichste." 

Meine  Herren!  Wer  an  den  internationalen  Congressen  in  Antwerpen 
und  Mailand  teilgenommen  und  der  Besichtigung  der  nahegelegenen  ge- 
.schlossenen  Anstalten  beige-wohnt  hat,  wird  die  erschiitternde  Wahrheit 
dièses  GRiEaiNGEB'schen  Ausspruchs  empfunden  haben.  Es  giebt  leider 
auch  heutzutage  noch,  vereinzelt  auch  bei  uns  in  Deutschland,  Irrenan- 
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stalten,  in  welchen  korperlich  rùstige  und  kràftige  Kranken  der  Arbeit 
und  namentlich  der  Arbeit  im  Freien  vollstandig  entraten  miïssen,  des- 
halb  ihre  unbenùtzte  Korperkraft  im  Schreien  und  Zerstoren  verbrauchen 
und  so  sich  selber  und  ihren  Mitbewohiiern  den  Aufenthalt  zur  HoUe 
gestalten.  Erfreulicherweise  ist  aber  im  Grossen  und  Ganzen  seit  jenem 
Aufsatz  Griesingers  und  im  Sinne  seiner  Forderungen  eine  gànzliche 
Umgestaltung  der  deutschen  Irrenanstalten  erfolgt,  welche  des  grossen 
Meisters  kùhnste  Erwartungen  weit  ùbertreffen  dùrfte. 

Zwei  Hauptarten  freier  Verpflegungsformen  hielt  er  fiir  ausfùhrbar 
und  erforderlich  :  die  Form  der  a  g  r  i  c  o  1  e  n  Kolonie  und  die  familiale 
Verpflegung.  Sie  stehen  sich,  sagt  Griesinger,  nicht  als  Entweder-Oder 
gegeniiber,  sie  laufen  sozusagen  parallel,  sie  lassen  sich  selbst  beide,  je 
nach  den  Umstànden,  leicht  und  vorteilhaft  mit  einander  combinieren. 

M.  H.  Die  in  neuerer  Zeit,  namentlich  in  den  letzten  10  Jahren  zu 
Dutzenden  neuerbauten  deutschen  Anstalten  sind  nicht  nur  samtlich  mit 
einer  agricolen  Kolonie  versehen  sondern  durchweg  als  koloniale  Anstalten 
im  Pavillonsystem  voUkommen  frei  angelegt  und  mit  ausreichender  Arbeits- 
gelegenheit  im  Freien  versehen.  Viele  der  àlteren  Anstalten  sind  durch 
Niederlegung  der  Umwàhrungsmauern  und  Verbindungsgànge,  sowie  durch 
Angliederung  freier  Landhauser  des  geschlossenen  Charakters  entkleidet 
und  der  lândlichen  Beschàftigung  dienstbar  gemacht.  Hand  in  Hand  mit 
der  kolonialen  Umgestaltung  der  deutschen  Anstalten  ging  eine  plan- 
màssige  Hebung  des  Pflegerstandes,  der  sich  immer  mehr  und  mehr  zu 
einem  geachteten  Lebensberuf  entwickelt  und  an  dem  Aufschwung  der 
freien  Behandlung  bedeutsamen  Anteil  hat.  An  Stelle  des  friiheren  unge- 
bildeten  Irrenwàrters,  der  schon  von  weitem  durch  sein  màchtiges  Schliissel- 
bund  auffiel,  ist  ein  verstàndnisvoller  Krankenpfleger  getreten,  der  auch 
als  geschickter  Vorarbeiter  seinen  Schutzbefohlenen  die  erwiinschte 
Anregung  und  Anleitung  zu  segensreicher  Arbeit  giebt.  Durch  Sesshaft- 
machen  des  Pflegerstandes  ist  bekanntlich  in  Deutschland  auch  die 
planmàssige  Einfiihrung  der  allerfreiesten  Verpflegungsform,  der  familialen 
Verpflegung  gelungen  und  zwar  neuerdings  mit  solchem  Erfolg,  dass  die 
Zahl  der  Familienpfleglinge  in  Deutschland  sogar  schon  diejenige  Belgiens, 
des  Mutterlandes  der  Familienpflege,  iiberholt  hat.  Mir  personlich  ist  es 
vergonnt  gewesen  an  dieser  neuartigen  und  iiberraschend  schnellen  Aus- 
gestaltung  der  deutschen  Familienpflege  wirksam  mitzuhelfen  und  zwar 
auf  dem  schon  von  Griesinger  theoretisch  angegebenen  Wege,  der  mir 
allerdings  damais  unbekannt  war. 

Das  familiale  System,  sagt  Griesinger,  kann  in  zweierlei  Modificationen 
realisiert  werden.  Entweder  es  wird  in  einem  dem  lândlichen  Asyl  nàchst 
gelegenen  Dorfe  oder  kleinen  Stàdtchen  eine  gewisse  Zahl  von  Kranken 
als  Pensionàre  zu  Landleuten,  Handwerkern  u.  dergl.,  zu  braven  anstândigen 
Familien  gegeben,  oder  wo  geeignete  Verhàltnisse  zu  familialer  Unter- 
bringung  sich  noch  nicht  finden,  sollen  solche  neu  geschaffen  werden. 
Der  Gedanke  ist  einfach  der,  dass  ein  Teil  des  Asyls,  statt  ein  Stiick 
des  centralen  Gebàudes  zu  sein,  von  vornherein  aus  diesem  hinaus  und 
auseinander  gelegt  wird.  Es  wird  hier  in  der  Nàhe  des  Centralgebàudes, 
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10  Minuten  bis  Va  Stunde  von  ihm,  eine  Anzahl  lândlicher  Wohnungen 
gebaut,  welche  ohne  steife  Aneinanderréihung  und  ohne  in  Détails  nach 
einem  Muster  hergerichtet  zu  sein,  nach  Massgabe  des  Terrains  zerstreut 
liegen;  jedes  hat  wo  moglich,  seinen  eigenen,  wenn  auch  kleinen  Garten. 
Zuerst  fàngt  man  mit  wenigen  (6-10)  solcher  làndlichen  Gebàude  an, 
welche  von  WârterfamiUen  bewohnt   werden;  spâter   wenn  —  was  bei 
irichtiger  Fûhrung  und  Prosperitat  sicher  ist  —  zu  diesen  urspriinglichen 
Wàrterfamilien  noch  andere,  namentlich  Handwerkerfamilien  sich  heran- 
iziehen  lassen,   werden  immer  mehr  solche  kleinen  Hàuser  errichtet  und 
les  wàchst  allmâhlich  die  Kolonie".  So  Griesingeb. 

M.  H.  Wenn  ich  anlàsslich  der  Lichtbildervorfûhrung  Ihnen  einen 
TJeberblick  iiber  die  von  mir  geleitete  Anstalt  Uchtspringe  und  die  ihr 
;  angegUederte,  von  dem  Pflegerdorfchen  Willielrnseich  ausgegangene  Familien- 
]  pflege  geben  darf,  wird  Ihnen  die  gliickliche  Verwirkiichung  der  von  dem 
igrossen  Meister  prophetisoh  vorausgesehenen  Weiterent-wicklung  der  deut- 
:schen  Irrenanstalten  iiberzeugend  einleuchten.  Es  wird  daran  auch  zu 
terkennen  sein,  wie  agricole  Kolonie  und  familiale  Verpflegung  parallel 
llaufen  und  sich  vorteilhaft  mit  einander  combinieren  lassen.  Ein  solcher 
(Gegensatz  zwischen  Anstaltspflege  und  Familienpflege,  wie  er  beispielsweise 
iin  Belgien  besteht  und  auf  dem  Antwerpener  internationalen  Congress  von 
:mancher  Seite  temperamentvoll  hervorgehoben  wurde,  ist  bei  uns  in 
^Deutschland  nicht  vorhanden.  Die  im  GRiESiNGER'schen  Sinne  erfolgte 
ifreie  Ausgestaltung  der  Anstalten  mit  planmassiger  Einfùhrung  der  Arbeit 
lund  namentlich  der  Arbeit  im  Freien  war  die  notwendige  und  natiirliche 
Vorstufe  zur  Entwickelung  einer  zeitgemassen  Familienpflege,  welche  den 
;  Schlussstein  und  die  Krônung  der  freiesten  Behandlung  der  Kranksinnigen 
I  darstellt. 

M.  H.  In  den  modernen  deutschen  Anstalten  wird  der  Schwerpunkt 
(der  Behandlung  —  abgesehen  von  den  aus  korperlichen  Insufficienzen  sich 
t ergebenden  àrztlichen  Indicationen  —  auf  Bade-  und  Bettbehandlung 
(der  acut  Erkrankten  und  auf  zweckmàssige  Beschàf  tigung  aller 
' Insassen  gelegt,  deren  Leiden  in  ein  ruhigeres  Stadium  getreten  ist. 
iSelbst  in  den  Wachsàlen  und  den  AufnahmeabteUungen,  wo  von  Liege- 
lund  Badekuren  ausgiebigst  Gebrauch  gemacht  wird,  suchen  wir  die 
IKranken  mit  allerlei  Handarbeiten  wenigstens  zeitweise  zu  beschàf tigen, 
'was  bei  gehôriger  Aufsicht  ganz  unbedenklich  ist.  Sobald  es  der  Zustand 
feinigermassen  erlaubt,  wird  der  Versuch  einer  Beschàf  tigung  mit  Haus- 
;  arbeit,  in  einer  Werkstatt  oder  im  Freien  gemacht,  meist  mit  dem  Brf  olg, 

dass  der  Kranke  von  etwaigen  Sinnestàuschungen,  Wahnideen,  Zwangs- 
Ihandlungen  etc.  wenigstens  voriibergehend  mehr  und  mehr  abkommt. 

Namentlich  die  grosse  Gruppe  unserer  Schutzbefohlenen,  bei  denen  nach 
.Ablauf  der  ersten,  stiirmischen  Krankheitsàusserungen  allerhand  katato- 
inische  Symptôme  sich  einstellen,  wird  durch  eine  rechtzeitig  eingeleitete, 
iplanmâssige  Uebungstherapie  offensichtlich  sehr  gûnstig  beeinflusst. 
jAnfànglich  geht  es  ja  manchmal  schwer  oder  auch  gar  nicht,  nach  und 
inach  aber  steckt  das  Beispiel  der  arbeitenden  Kameraden  und  des  vor- 
îarbeitenden  Pflegers  an,  von  Tag  zu  Tag  kommt  mehr  Geschick  in  die 
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Arbeit,  die  achliesslich  zur  Freude  und  zum  Bedùrfnis  wird.  Wenn  schon 
der  geaunde  Mensch,  um  sich  wohl  zu  fiihlen,  uad  leistungsfàhig  zu 
erhalten,  einer  kôrperlichen  Betàtigung  bedarf ,  die  den  Stoffwechsel  anregt 
und  wohltueade  Ermiidung  schafft,  ist  fiir  die  meisten  Nervenkranken 
und  Kranksinnigen  eine  zusagende,  dem  jeweiligen  Zustand  angepasste 
kôrperliche  Beschaftigung  geradezu  ein  ausgezeichnetes  Kurmittel.  Sie 
verschafift  die  so  notige  Ablenkung  und  Zerstreuung,  regt  Atmung, 
Appétit,  Stoffwechael  und  Verdauung  an,  stàrkt  Muskel,  Herz  und  Sinne, 
bringt  Schlaf  und  Ruhe.  „In  labore  quies"  aollte  der  Wahlspruch  jeder 
Anstalt  sein. 

Von  den  verschiedenen  Arbeitsarten  verdient  fiir  unsere  Kranken  die 
làndliche  Arbeit  schon  um  deswillen  den  Vorzug,  weil  sie  stàndigen 
Aufenthalt  im  Freien  bedingt,  gar  mannichfaltige  Abwechselung  und 
Anregung  schafift  und  innige  Fùhlung  mit  der  Natur  bringt. 

Griesinger  hat  die  auch  heute  noch  manchmal  zu  horende  Ansicht 
geàussert,  dass  Menschen,  welche  friiher  nie  irgend  welchen  praktischen 
Gebrauch  ihrer  Kràfte  gelernt  haben,  im  Falle  einer  geistigen  Erkrankung 
fiir  làndliche  Arbeit  wenig  zu  gebrauchen,  dass  Geistesarbeiter  und  Stàdter 
fiir  agricole  Anstalten  wenig  geeignete  Elemente  seien.  Dem  kann  ich 
auf  Grund  eigener  Erfahrung  nur  mit  der  Einschrankung  beipflichten, 
dass  allerdings  die  grôberen  làndlichen  Arbeiten,  z.  B.  Pfliigen,  Harken, 
Màhen,  Dreschen,  Ausmisten  u.  dergl.  nur  von  landwirtschaftlichen 
Berufsarbeitern  bevorzugt  werden.  Die  iibrigen  Arbeiten,  namentlich 
Garten-,  Obst-,  Park-,  Wiesen-  und  Forstarbeiten  aller  Art  sagen  auch 
den  Stâdtern  und  iiberhaupt  Personen,  die  friiher  zu  korperlicher  Aus- 
arbeitung  keine  Gelegenheit  hatten,  meistens  sehr  zu.  Bei  Auswahl 
eines  zur  Anlage  einer  kolonialen  Anstalt  bestimmten  Gelàndes  wird  man 
zweckmàsig  nicht  ein  erstklassiges  Bordengut  mit  Intensivbetrieb  wàhlen, 
sondern  ein  moglichst  anmutiges  Areal  mit  leichter  Bodenart  und  Gele- 
genheit zu  mannichfachster  Beschaftigung  im  Freien.  Bei  Vorfiihrung 
der  Lichtbilder  aus  dem  Uchtspringer  Anstaltsleben  werden  Sie  sich 
iiberzeugen  konnen,  wie  eifrig  und  freudig  in  Feld  und  Wald  sich  unsere 
Kranken  betàtigen,  ein  guter  Teil  der  in  dem  grossen  Anstaltshaushalt 
benotigten  landwirtschaftlichen  Erzeugnisse  selber  bauen  und  so  zur 
Verbilligung  des  Wirtschaftsbetriebes  beitragen.  Der  Hauptsegen  ihrer 
Arbeit  beruht  aber  darin,  das  sie  ihrer  Leiden  vergessen,  sich  kôrperlich 
und  geistig  wohlbeflnden,  durch  die  zusagende  Beschàftigung  allmdhlîch 
Ruhe  und  Zufriedenheit  und,  wo  dies  noch  moglich  ist,  auch  ihre 
Gesundheit  wiedergewinnen.  In  den  heutigen  kolonialen  Anstalten  mit 
ihrem  freien  agricolen  Betrieb  begegnen  Sie  iiberall  frôhlich  schaffendeu 
Menschen  und  nicht  mehr  —  wie  zu  Griesingers  Zeit  —  jenen  haufen- 
weise  zusammengepferchten  Geisteskriippeln,  die  ihre  Korperkrafte  in 
Schreien  und  Toben  betàtigen  und  sich  selber  und  ihren  Mitbewohnern 
die  Anstalt  zur  Holle  machen. 

Bei  aller  Anerkennung  der  bewunderungswiirdigen  Leistungen  und 
Segnungen  der  kolonialen  Anstalten,  als  deren  unerreichtes  Vorbild 
Altscherhitz  in  der  Provinz  Sachsen  gepriesen  werden  muss,  darf  nicht 
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verschwiegeu  werden,  dass  viele  Krankainnigen  viel  mehr  Freiheit  ver- 
tragen  konnen  und  Anregung  benotigen  als  die  bestgeleitete  Anstalt  dies 
gewahren  kann.  Und  das  vermag  allein  die  Familienpflege,  die  deswegen 
ûberall  eingefiihrt  werden  muss.  Der  friiher  so  oft  gehorte,  bequeme 
Einwand,  die  Bevolkerung  sei  nicht  geeignet  oder  gewillt  zur  Ausiibung 
der  Familienpflege  kann  heutzutage  nach  den  allerwàrts  gemachten  Er- 
fahrungen  ernsthaft  nicht  mehr  erhoben  werden.  Wo  giinstige  Vorbe- 
dingungen  nicht  gegeben  sind,  schafift  man  selber  pasaende  Verhàltnisse. 
Wie  den  meisten  von  Ihnen  bekannt  isb  und  einleitend  schon  erwàhnt 
wurde,  ist  auf  mein  Betreiben  Mitte  der  90er  Jahre  in  Nahe  unserer 
Anstalt  ein  eigenes  Dôrfchen  erbaut  worden,  in  welches  Berufspfleger 
und  Handwerker  ein  behagliches  Familienheim  finden,  das  gleichzeitig 
auch  die  Aufnahme  von  je  2 — 3  Kranken  als  Familienpfleglingen  ermog- 
lichte.  Gar  bald  wurde  eine  Erweiterung  des  schmucken  Dorfchens 
notig,  dem  jetzt  ein  zweites  nachfolgt.  Nach  einem  passend  fiir  aie  aus- 
gearbeiteten  Plan  haben  neuerdings  auch  einige  Pfleger  auf  eigene  Kosten 
reizende  Einfamilienhàuser  erbaut,  zu  denen  60  o/q  der  Anlagekosten  von 
der  Invaliditâtsversicherung  zu  3  0/q  Zinsen  als  Hypothek  gewàhrt  wurden. 
Andere  werden  nachfolgen.  Kurzum  in  nàchster  Nàhe  der  Anstalt 
Uchtspringe  ist  in  eigens  zu  dem  Zweck  erbauten  reizenden  kleinen 
Hàusern  mit  je  einem  eigenen  Garten  fur  etwa  60  Familienpfleglinge 
Platz  geschaffen.  Und,  wie  angenommen  war,  wirkte  das  Beispiel  auf 
die  urspriinglich  sehr  ablehnende  einheimische  Bevolkerung  derart,  dass 
allein  in  unserer  Kreisstadt  Gardelegen  und  deren  nàchster  Umgebung 
gegen  240  Familienpfleglinge  ein  behagliches  Heim  gefunden  haben.  In- 
nerhalb  von  10  Jahren  ist  in  der  Provinz  Sachsen  die  nacli  meinen 
Vorschlagen  angestrebte  Familienpflege  von  0  auf  ca  500  angestiegen. 
Was  bei  uns  gelang,  ist  auch  anderswo  mogiich,  wenn  nur  der  ernste 
Wille  besteht  und  der  rechte  Mann  die  Sache  in  die  Hand  nimmt. 
Dieser  Tage  erst  las  ich,  dass  in  Ungarn  die  hauptsàchlich  nach  Uchtspringer 
Anregung  und  Vorbild  vor  2  Jahren  ins  Leben  gerufene  Familienpflege 
bereits  auf  170  Plàtze  angestiegen  ist  und  sich  segensreich  bewàhrt. 
M.  H.,  es  ist  hier  nicht  der  Ort  und  die  Zeit  weiter  darauf  einzugehen, 
dass  und  wie  eine  Familienpflege  erfolgreich  zu  schaffen  ist  und  worin 
ihre  unbestrittenen  wirtschaftlichen  und  humanitàren  Vorziige  bestehen, 
heute  soll  hauptsàchlich  der  làndlichcn  Beschàftigung  in  der  Familien- 
pflege gedacht  werden.  Und  da  muss  von  jedem  Kenner  zugegeben  werden, 
dass  dièse  mannichfaltiger,  reizvoller,  freier  und  selbstàndiger  ist,  als  in 
der  Anstallt,  wo  naturgemàss  weitaus  die  meisten  Kranken  in  Kolonien 
uad  unter  stàndiger  Anleitung  und  Aufsicht  beschàffcigt  werden.  "Wenn 
schon  vielen  Gesunden  die  Freude  und  Lust  an  der  Arbeit  durch  die 
atàndige  Gegenwart  anderer  stark  beeintràchtigt  wird,  und  sie  viel  lieber 
ungestôrt  und  unbeachtet  stille  fiir  sich  hin  arbeiten,  gilt  das  in  viel 
hoherem  Masse  fiir  manche  Kranksinnigen  mit  ihrem  Hang  zum  Allein- 
sein  und  ihrer  Scheu  vor  der  Anwesenheit  vieler  Menschen.  In  jeder 
Anstalt  giebt  es  Kranke,  die  gerne  Aufenthalt  und  Arbeitsbereich  fur 
sich  haben  und  im  Umgang  mit  Anderen  leicht  gereizt  oder  verdrossen 
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werden.  So  weit  aagiiiigig  tragt  man  ja  gern  ihreii  einsiedlerischen  Neigungen 
und  Eigenschaften  Rechaung,  indess  kann  doch  nur  einer  selir  beschraiikten 
Anzahl  ein  alleiniges  Arbeitsfeld  eingeraumt  werden.  Ganz  anders  iu  der 
Farailie,  wo  sich  leicht  getrennte  Arbeitsgelegeiiheit  und  gerade  solche 
finden  làsst,  die  dem  betreffenden  zusagt.  Schon  bei  Auswahl  der  Pflege- 
stellen  wird  man  don  Neigungen  und  Wiinschen  des  Kranken  nach 
Moglichkeit  Rechnung  tragen.  Dem,  der  immer  Freude  an  Pferden  und 
Wagen  hatte,  wird  man  Quartier  bei  einem  Kleinbauern  mit  Pferdegespanri 
zuweisen  ;  wer  mehr  fur  Ziegen  und  Klein vieh  schwàrmt,  muss  solches 
vorfinden  im  neuen  Heim. 

Der  Arbaiten  giebt  es  gar  raancherlei  in  der  Familienpflege.  Kaum  eine 
unserer  Pflegefamilien  hat  nicht  ihren  eigenen  oder  erpachteten  Garten 
mit  allerlei  Blumen  und  Kràutern,  mit  B*?erenstràuchern  und  Obstbàumen, 
Gemûsen  und  Kartoffeln.  Da  giebt  es  fur  die  Kranken  nicht  nur  zu  graben 
und  giessen,  zu  pflanzen  und  jàten,  zu  ernten  und  heimzutragen;  zur 
gegebenen  Zeit  konnen  sie  sich  auch  selber  an  den  Friichten  ihrer  Arbeit 
erfreuen  und  an  Ort  und  Stelle  den  Lohn  ihrer  Tàtigkeit  empfangen. 
Mit  welcher  Spannung  sehen  sie  dem  Knospen  der  Nelken  und  Rosen, 
dem  Reifen  der  Erdbeeren  und  Kirschen  entgegen,  mit  welch'  freudigem 
Stolz  wird  das  erste  frische  Gemiïse  heimgetragen,  geputzt,  gekocht  und 
verzehrt.  Noch  einmal  so  gut  schmeckt  das  Mittagessen  dem  Familien- 
pflegling,  der  selber  das  Feuer  geschiirt,  die  Kohlen  getragen,  das  Holz 
im  Walde  gesucht  oder  klein  gemacht,  die  KartofiFel  geschàlt,  die  Bohnen 
geschnippelt,  kurzum  der  an  der  Bereitung  des  Mahles  so  wesentlichen 
Anteil  genommen.  Die  Eier,  die  sie  selber  frisch  aus  dem  Stalle  geholt, 
die  Milch  von  der  selbstgehiiteten  Ziege  oder  Kuh  gemolken,  der  von 
der  Pflegemutter  unter  ihrer  Beihiilfe  bereitete  Haus-Kàse  und  Napf- 
kuchen  ist  viel  besser  wie  ail'  das,  was  man  im  Laden  kauft.  Auf 
Erntedankfest  und  Kirchweih  freut  sich  nur  der  von  Herzen,  der  durch 
treue  Arbeit  zur  Erzielung  und  Bergung  des  Erntesegens  beigetragen 
hat.  Und  was  haben  die  Kranken  nicht  Ailes  auf  dem  Felde  mit- 
geholfen!  Kein  anderer  versteht  so  wie  der  Pflegling  die  storrische 
Kuh  eeduldia:  und  kunstgerecht  anzuschirren,  den  Mist  aufzuladen 
und  zu  streuen,  das  Pferd  zu  putzen  und  fûttern,  das  Gespann  beim 
Pfliigen  zu  leiten.  Ueberhaupt  ist  die  Tierpflege  eine  ganz  besondere  und 
dankbare  Lieblingsbeschàftigung  der  Kranken.  In  unserer  Gegend,  wo 
die  Gànsezucht  besonders  getrieben  wird,  sieht  man  Dutzende  von  Fami- 
lienpfleglingen  mit  Gânseheerden  auf  der  Weide.  Auch  Ziegen-  und  Schafe- 
hiiten  ist  eine  bevorzugte  Tàtigkeit.  Die  so  gehegten  Tiere  lernen 
gar  bald  ihre  "Wohltàter  kennen  und  lieben  und  folgen  willig  ihrem  Ruf. 
An  allen  Garten-  und  Feldarbeiten  nehmen  die  Pfleglinge,  ein  Jeder 
nach  seinem  Konnen,  lebhaften  Anteil.  Indem  sie  der  Hausfrau  Boten- 
gànge  besorgen,  das  Kinder warten  abnehmen,  Geschirr  spiilen  oder  ab- 
und  zutragen,  bleibt  dieser  Zeit,  sich  eifriger  ihren  Arbeiten  zu  widmen. 
Ja  es  sind  uns  Fâlle  bekannt,  in  denen  bei  Erkrankung  oder  Beliinderung 
der  Hausfrau  einfach  der  FamiUenpflegling  geschickt  und  freudig  ihre 
Arbeit  iibernahm.    Gar  mancher  Kranke,  der  jahrelang  nichtstuend  und 
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stumpfsinnig  in  der  Anstalt  herumsass,  entwickelt  sich  unter  dem  Anreiz 
des  Landlebens  iiberraschend  schnell  zu  einem  fleisigen  und  geschickten 
Arbeiter.  Es  wiirde  zu  weit  gehen,  aile  einzelnen  Beschàftigungsarten 
aufzuzahlen,  deren  einige  im  Lichtbild  Ihnen  vorgefiihrt  werden;  die 
meisten  Pfleglinge  nehmeii  eifrig  Anteil  an  allen  Arbeiten,  wie  sie  der 
Hausstand  und  die  Jahreszeit  mit  sich  bringt.  Je  geschickter  die  Pfle- 
geeltern  im  Anlernen  sind,  desto  anstelliger  und  arbeitsfreudiger  sind 
auch  durchweg  ihre  Pfleglinge.  Den  grôsten  Nutzen  und  Segen  von  ihrer 
Arbeit  haben  die  Kranken  selber,  deren  Befinden  dadurch  ein  besseres 
wird,  deren  Reconvalescenz  gar  manchmal  ùberraschende  Fortschritte 
macht,  sodass  sie  den  Mut  und  die  Fàhigkeit  zum  Wiedereintritt  ins  f  reie 
Leben  wiedergewianen.  Vorteil  an  der  Arbeit  haben'  natiirlich  auch  die 
Pflegeeltern,  deren  liebevolle  Anleitung  und  Anregung  durch  nicht  zu 
unterschàtzende  Arbeidsleistung  gelohnt  wird.  Gar  manche  latente  Ar- 
beitskraft  wird  namentlich  durch  die  landliche  Familienpflege  freigemacht 
und  in  wirtschaftlichen  Nutzen  umgesetzt.  Ohne  dass  wir,  was  bei  ge- 
horiger  Aufsicht  zu  veimeiden  ist,  jemals  ùber  Ausniitzung  der  Krafte 
unserer  Pfleglinge  zu  klagen  hàtten,  ist  der  loirtschaftliche  Aufscliwung 
der  meisten  Pflegeeltern  unverkennbar,  was  nicht  nur  den  gezahlten 
Pflegegeldern,  sondern  auch  den  Arbeitsleistungen  der  Kranken  zu 
danken  ist. 

Ausser  vielen  anderen  Vorziigen  der  Familienpflege  kommt  ihr  also  auch 
der  zu,  die  schhcmmernde  Arbeidskraft  vieler  Kranken  zu  ihrem  eigenen 
Segen  anzufachen  und  dadurch  einen  wirtschaftlichen  Aufschwung 
kleiner  Landleute  herbeizufiihren. 


3'^"^^  Rapporteur:  Dr.  Fb.  MEEUS  (Gheel). 


Du  choix  des  malades  dans  l'assistance  familiale. 

Les  plus  récents  congrès  internationaux,  d'assistance  ont  consacré 
définitivement  la  grande  valeur  humanitaire,  sociale,  et  thérapeuthique 
du  traitement  familial.  Comme  je  le  faisais  ressortir  dans  un  rapport 
au  congrès  international  d'Edimbourg,  la  lutte  entre  les  partisans  et 
les  adversaires  du  traitement  libre  est  définitivement  close,  mais  il  reste 
à  tous  l'impérieux  devoir  d'améliorer  sans  cesse  l'organisation  administrative 
et  médicale  du  patronage  familial,  pour  maintenir  celui-ci  au  diapason 
des  progrès  réalisés  dans  les  autres  branches  des  sciences  médicales. 

Continuant  donc  la  série  de  nos  études  antérieures,  (1°)  nous  allons 
aborder  la  question  fort  épineuse,  très-complexe,  et  très-delicate  du  choix 
des  malades  à  envoyer  dans  l'assistance  familiale. 

Au  moyen-âge  et  jusqu'au  milieu  du  siècle  dernier,  on  recevait 
à  Gheel  indistinctement  tous  les  aliénés,  quelque  fussent  les  soins  ou  la 
surveillance  que  ces  malheureux  exigeaient.  Les  accidents  ne  devaient 
être  guère  nombreux,  car  à  peine  ça  et  là  en  trouve-t-on  une  indication 
dans  le  Libes  Innocentium,  ce  curieux  registre  médical  où  les  chanoines- 
psychiatres  de  l'Église  St.  Dimphne  consignaient  leurs  observations  de 
malades.  (2")  Les  moyens  de  contrainte  prévenaient  d'ailleurs  les  accidents. 
Les  aliénés  dangereux,  violents,  ou  enclins  à  l'évasion,  portaient  des 
entraves  aux  pieds  ou  aux  mains,  et  circulaient  ainsi  dans  le  village. 
Bien  des  Gheelois  s'en  rappellent  encore  et  j'en  ai  d'ailleurs  dans 
mon  service  un  souvenir  vivant:  C'est  un  malade  qui  depuis  54  ans  a 
toujours  résidé  dans  la  même  famille,  d'abord  chez  les  parents,  puis 
chez  les  enfants  et  maintenant  chez  les  petits  enfants  de  son  premier 
nourricier.  La  famille  m'a  remis  dernièrement  un  souvenir  suprême,  les 
anneaux  avec  la  chaînette  qu'on  faisait  porter  ce  malade,  il  y  a  quelque 
quarante  ans,  pour  l'empêcher  de  s'évader. 

A  mesure  qu'une  surveillance  plus  active  et  un  contrôle  plus  sévère 
furent  excercés  sur  les  nourriciers,  à  mesure  que  le  service  médical  de 
la  colonie  de  Gheel  s'améliorait,  et  qu'on  se  rendait  mieux  compte  de 
la  nature  des  psychoses  et  des  besoins  spéciaux  des  malades,  à  mesure 
surtout  qu'unp  sélection  plus  sévère  fut  appliquée  dans  les  choix  des 
malades  colonisables,  les  moyens  de  contrainte  disparurent  progressivement, 
et  du  mélange  d'aliénés  divers  se  dégagea  finalement  un  groupe  compact 
de  malades  dont  les  besoins  spéciaux  s'harmonisent  avec  les  diverses 
ressources  de  l'assistance  familiale. 
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Un  très  grand  progrès  se  trouvait  ainsi  réalisé  ;  mais  l'évolution  de  la 
question  est  cependant  loin  d'être  achevée.  L'organisation  de  l'assistance 
familiale  autour  des  grands  asiles  fermés,  l'importance  reconnue  du  pa- 
tronage familial  en  tant  qu'agent  thérapeuthique,  les  conceptions  modernes 
sur  l'évolution  des  psychoses,  tendent  à  modifier  sensiblement  nos  idées 
sur  le  choix  des  malades  colonisables. 

A  Gheel,  est-il  dit  dans  le  règlement  de  la  colonie,  on  ne  peut 
recevoir  des  aliénés  enclins  au  suicide,  aux  actes  violents,  criminels,  ou 
immoraux.  C'est  la  seule  restriction  qui  est  faite  à  l'admission  des 
malades,  et  on  peut  en  conclure  que  toutes  les  catégories  d'aliénés  autres, 
tant  curables  qu'incurables,  y  sont  reçues. 

En  soi  la  partie  prohibitive  de  ce  règlement  est  trop  rationnelle  pour 
y  faire  une  opposition  quelconque.  Elle  a  guidé,  plus  ou  moins  empiri- 
quement peut-être,  la  pratique  du  patronage  familial  non  seulement  à 
Gheel,  mais  dans  toutes  les  institutions  similaires  même  les  plus  récentes. 
C'est  une  règle  absolue  qui  s'impose  dans  tous  les  pays  et  qui  est  réelle- 
ment l'alphabet  de  la  colonisation  familiale. 

Toutefois  nous  dirons  avec  M.  M.  van  Deventer,  van  Dale,  et  Vos 
que  „la  rubrique"  aliénés  dangereux  „est  très  élastique".  Ecarter  de 
l'assistance  familiale,  disent  ces  auteurs,  tous  ceux  qui  peuvent  appar- 
tenir éventuellement  à  ce  groupe  de  malades,  serait  se  montrer  trop 
sévère.  Un  imbécile,  généralement  inoffensif,  peut  à  l'occasion  de  mauvais 
traitements  de  la  part  de  l'entourage,  donner  un  coup  et  commetre  un 
acte  délictueux.  Poursuivi  par  la  justice,  il  sera  déclaré  irresponsable,  et 
envoyé  dans  un  asile.  Dans  ce  cas,  il  rentre  dans  la  catégorie  des  aliénés 
criminels,  et  ainsi  certaines  circonstances  accidentelles  de  la  vie  antérieure, 
peuvent  empêcher  ultérieurement  l'envoi  d'un  malade  tranquille  dans 
l'assistance  familiale. 

Ces  observations  sont  très  justes,  et  il  est  d'ailleurs  impossible  de  délimiter 
exactement  le  groupe  des  aliénés  dangereux.  En  somme  tout  individu 
privé  de  raison  ou  troublé  dans  ses  facultés  affectives  constitue  un 
certain  danger  tant  pour  lui-même  que  pour  les  autres.  En  effet  tantôt 
il  se  méprend  grossièrement  sur  les  intentions  de  son  entourage  et 
se  livre  à  des  colères  injustifiées,  tantôt  il  réagit  violemment  aux 
impressions  les  plus  légères  et  les  plus  futiles,  tantôt  il  se  trompe  sur 
la  portée  et  la  moralité  de  ses  propres  actes,  tantôt  il  s'oublie  et  s'expose 
inconsidéremment  comme  un  étourdi  à  tous  les  dangers  de  la  vie  courante. 
Mais  on  a  exagéré  le  caractère  dangereux  de  la  folie,  et  ce  préjugé  a  pesé 
lourdement  sur  l'évolution  de  toute  l'assistance  des  aliénés.  Les  psychiatres 
se  méprenaient  sur  les  vrais  penchants  des  aliénés  parce  qu'Us  ne  voy- 
aient ceux-ci  que  dans  le  milieu  anormal  et  factice  des  établissements 
centralisés  où  la  privation  quasi  absolue  de  la  liberté,  et  l'accumulation 
intensive  de  folies  diverses  portent  à  leur  summum  l'irritabilité  d'humeur, 
l'explosivité  impulsive,  les  rancunes  et  la  défiance  des  malades. 

Il  n'est  de  l'essence  d'aucune  forme  de  maladie  mentale  d'être 
fatalement  dangereuse.   Comme  il  a  été  répété  à  suffisance  au  congrès 


-  786  - 


international  d'Anvers,  il  faut  individualiser,  c.  à.  d,  analyser  la 
personnalité  complexe  de  chaque  malade,  rechercher  les  motifs  déter- 
minants de  sa  conduite,  peser  les  influences  qui  ont  pu  le  pousser  à 
commettre  des  actes  repréhensibles,  et  juger  ainsi  en  pleine  connaissance 
d'une  adaptation  possible  du  malade  au  régime  familial.  Mais  l'expérience 
a  déjà  établi  qu'il  faut  faire  une  distinction  fondamentale  entre  aliénés 
qui  puisent  dans  leur  folie  même  tous  les  éléments  de  leur  nocuité,  et 
d'autres  qui  n'arrivent  à  commettre  des  actes  antisociaux  graves  que 
sous  la  poussée  de  circonstances  extérieures. 

Les  monomanies  qui  désignaient  autrefois  toutes  sortes  de  penchants 
anormaux,  ont  disparu  comme  entités  pathologiques,  et  se  sont  fusion- 
nées avec  différents  types  morbides,  notamment  avec  le  délire  chronique 
et  la  dégénérescence  mentale.  Mais  cette  appréciation  plus  juste  et  plus 
clinique  des  diverses  aberrations  du  sentiment  n'exclue  évidemment  pas 
la  réalité  du  fait  et  nous  observons  tous  les  jours  des  aliénés  qui,  dans 
l'évolution  de  leur  maladie,  montrent  des  penchants  antisociaux  morbides. 
Tel  est  pyromane,  tel  est  cleptomane;  tel  a  un  penchant  irrésistible  à 
l'homicide,  tel  au  suicide,  tel  autre  aux  perversions  sexuelles.  Ces 
aberrations  ont  leur  racine  dans  le  même  sol  morbide  que  les  autres 
symptômes  présentés  par  le  patient,  et  font  partie  de  sa  constitution 
psychologique.  Quelque  soient  les  circonstances  extérieures,  ces  aliénés 
restent  toujours  dangereux  et  la  permanence  de  leurs  instincts  vicieux 
s'oppose  à  tout  traitement  familial. 

Il  en  est  tout  autrement  des  aliénés  généralement  inoffensifs  qui 
sous  l'influence  de  la  misère,  à  l'occasion  d'insultes,  se  livrent  à  une 
tentative  de  suicide,  s'insurgent  et  commettent  des  violences.  Ces 
réactions,  même  chez  de  tels  malades,  sont  parfaitement  physiologiques 
dans  leur  origine,  bien  que  par  leur  durée  et  leur  intensité  elles  puissent 
dépasser  la  moyenne  mesure.  Ces  aliénés  ne  sont  pas  nécessairement 
dangereux.  En  leur  procurant  un  foyer  familial,  le  gîte  et  le  couvert, 
en  leur  assurant  une  protection  bienveillante,  et  une  surveillance  paternelle, 
en  écartant  charitablement  d'eux  les  insultes  de  la  rue  et  les  heurts 
trop  violents  de  la  vie  ordinaire,  on  prévient  facilement  les  impulsions 
trop  vives,  on  tempère  la  violence  de  leurs  ressentiments,  et  on  les 
rend  aptes  à  vivre  sous  le  patronage  familial.  Il  ne  serait  pas  difficile 
de  citer  des  exemples;  les  médecins  qui  s'occupent  d'assistance  familiale 
en  ont  rapporté  des  cas  frappants.  Dans  sa  „Note  historique  sur  la  colo- 
nisation familiale  de  la  Seine"  (1°)  notre  distingué  confrère  M.  le  Dr.  A.  Marie 
a  rappelé  au  congrès  international  d'Anvers  que  les  médecins  des  asiles 
de  la  Seine  n'ont  pas  craint  d'envoyer  à  la  colonie  familiale  de  Dun 
67  malades  à  idées  de  suicide  et  dont  plusieurs  s'étaient  livrés  à  de  nom- 
breuses tentatives.  Malgré  cela  la  proportion  des  suicides  est  restée  à  Dun 
au-dessous  de  la  moyenne  des  asiles  ordinaires.  Plusieurs  de  ces  malades 
étaient  d'ailleurs  des  mélancolies  préséniles,  et  les  tentatives  de  suicide 
antérieures  s'étaient  accomplies  sous  l'influence  de  la  misère  et  de  l'abandon. 

Il  n'est  pas  inutile  de  remarquer  ici  que  l'évolution  même  de  l'affection 
mentale,  son  passage  à  l'état  chronique,  peuvent  modifier  considérablement 
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la  disposition  d'esprit,  le  caractère  ombrageux,  irritable  et  impulsif,  du 
malade.  C'est  au  début  de  l'affection,  alors  que  toute  la  mentalité  du 
malade  se  trouve  violemment  bouleversée  par  l'invasion  brusque  de  la 
folie,  que  se  produisent  les  réactions  les  plus  violentes.  La  plupart  des 
crimes  commis  par  les  aliénés  et  dont  les  journaux  nous  apportent  le 
récit,  se  font  dans  soi  disant  accès  de  fièvre  cérébrale.  Je  pense  qu'il 
est  à  peine  besoin  de  vous  faire  remarquer  que  ces  accidents  regrettables 
de  la  période  de  début,  ne  peuvent  constituer  un  obstacle  à  l'envoi  ultérieur 
de  ces  malades  dans  l'assistance  familiale.  Tout  dépendra  de  l'évolution 
que  prendra  la  psychose  et  des  transformations  qui  s'opéreront  dans  le 
caractère,  les  sentiments,  et  les  idées  du  malade. 

Enfin  quantité  d'aliénés  renfermés  dans  les  asiles  centralisés  paraissent 
à  première  vue  ne  point  convenir  pour  l'assistance  en  famille  où  appa- 
remment ils  n'apporteraient  que  du  désordre  et  du  mécontentement. 
Ils  sont  agaçants  et  agacés,  se  plaignent  de  tous  et  de  tout,  s'adressent 
à  tout  moment  aux  autorités,  inventent  les  histoires  les  plus  invraisemblables 
sur  le  compte  du  personnel  et  même  du  médecin,  injurent  les  personnes 
que  les  soignent,  sont  insoumis  et  récalcitrants,  ourdissent  de  petits  complots, 
brisent  le  mobilier,  s'agitent  et  s'excitent  en  tout  sens,  sont  impulsifs, 
méchants,  et  montrent  parfois  même  des  penchants  aux  perversions  sexuelles. 
Toutes  ces  situations  hautement  désagréables  et  parfois  pleines  de  dangers, 
sont  le  résultat  direct  d'une  centralisation  et  d'un  claustration  excessives  de 
malades.  Il  suffit  d'élargir  quelque  peu  l'espace  pour  tous  ces  malheureux, 
de  les  occuper  par  un  travail  suivi,  de  les  distraire,  et  toute  cette 
nervosité,  et  toute  cette  agitation  factice  tombent.  Rien  à  cet  égard 
ne  vaut  l'assistance  familiale,  comme  peuvent  très  facilement  s'en 
convaincre  les  médecins  qui  appliquent  ce  mode  de  traitement  autour 
d'un  grand  asile.  ,,De  mon  expérience  personnelle,"  écrit  M.  le  Dr.  van 
Deventee  dont  nul  ne  contestera  la  haute  compétence,  „  je  puis  conclure 
que  le  traitement  familial  peut  s'appliquer  excellemment  même  dans  des 
cas  qui  semblent  désespérés,  chez  des  malades  intraitables,  voire  dangereux, 
n  est  vraiment  surprenant  de  voir  quelle  influence  heureuse  ce  traitement 
exerce  sur  les  malades,  enclins  aux  excès,  pourvu  qu'on  cherche  attenti- 
vement le  milieu  spécial  qui  leur  convienne". 

Voilà  Messieurs,  quelques  principes  généraux  qui  peuvent  guider  les 
médecins  dans  l'appréciation  du  caractère  de  nocuité  plus  ou  moins  grande 
de  leurs  malades.  La  question  ne  laisse  pas  que  d'être  fort  épineuse,  et 
le  meilleur  psychiatre  peut  s'y  tromper.  La  règle  ,,pas  de  malades 
dangereux  en  famille",  est  claire,  mais  la  pratique  est  moins  facile.  Il  en 
est  de  même  de  cette  autre  règle  qui  n'est  que  le  complément  de  la 
première,  „conviennent  à  l'assistance  familiale  les  malades  calmes  et 
paisibles".  Il  y  a  d'ailleurs  tenir  compte  d'autres  éléments  d'appréciation 
qui  deviendront  de  plus  en  plus  importants  à  mesure  que  l'assistance 
familiale  s'appliquera  à  des  variétés  de  malades  plus  nombreuses  et  qu'elle 
s'appuyera  sur  des  données  plus  scientifiques. 

On  a  déjà  recueilli  des  faits  importants  pour  la  solution  du  problème. 
Sans  même  parler   des   siècles  antérieurs  et  des  observations  ingénues 


-  788  - 


annotée  dans  le  ,, Liber  Innocentium",  Gheel  depuis  cinquante  ans  est 
devenue  une  école  ouverte  où  les  psychiatres  de  tous  les  pays  ont  puisé 
des  leçons  très  appréciées.  Mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  jusqu' 
en  ces  dernières  années,  l'assistance  familiale  s'est  mue  dans  les  limites 
étroites  que  lui  imposent  des  règlements  particuliers.  L'organisation 
spéciale  des  colonies  de  Gheel,  de  Lierneux,  de  Dun  ainsi  que  celle  du 
patronage  familial  en  Ecosse,  délimitent  sévèrement  et  à  priori  le  choix 
des  malades,  et  ne  permettent  guère  d'expérimenter  le  traitement  libre 
sur  des  sujets  douteux.  A  cet  égard  l'assistance  familiale  autour  des 
asiles  fournira  des  données  précieuses.  Là  on  peut  organiser  un  échange 
réellement  actif  entre  l'asile  et  la  famille,  provoquer  et  étudier  les 
réactions  qui  se  produisent,  doser  celles-ci  et  en  induire  des  règles 
scientifiques  plus  positives. 

Disons  enfin  que  l'assistance  familiale  est  un  mode  de  traitement,  à 
quelque  malade  qu'il  s'applique,  et  non  une  panacée  universelle  ;  la  façon 
dont  le  malade  y  réagit,  en  est  le  seul  critérium  scientifique.  La  question 
toujours  très  relative  de  la  nocuité  doit  céder  le  pas  aux  préoccupations 
médico-thérapeuthiques  dans  le  choix  des  aliénés  colonisables.  Celui-ci 
dépendra  toujours  en  grande  partie  de  l'organisation  variable  du  patronage 
familial  lui-même:  système  écossais,  colonies  genre  Gheel,  assistance 
libre  autour  d'un  grand  asile.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces  idées  : 
mais  nous  aimons  à  faire  ressortir  déjà  ici  ces  différences,  car  dans 
l'étude  des  diverses  classes  d'aliénés  que  nous  allons  examiner  non  plus 
au  point  de  vue  de  leur  innocuité  relative,  mais  au  point  de  vue  de 
leur  convenance  thérapeuthique  pour  le  régime  familial,  nous  nous 
guiderons  avant  tout  sur  notre  expérience  à  la  colonie  de  Gheel. 

I.    Age   des  malades. 

En  soi,  l'âge  ne  comporte  aucune  indication  spéciale.  J'ai  dans  mon 
service  un  inconnu,  trouvé  abandonné  sur  la  route.  Il  pouvait  à  peine 
avoir  un  an  et  demi  quand  en  1875  il  fut  confié  aux  soins  d'une 
bonne  nourricière  qui  l' éleva  comme  son  propre  enfant.  C'est  un  idiot 
complet,  mais  physiquement  bien  développé  ;  il  sait  marcher,  et  il  a 
beaucoup  d'affection  pour  sa  mère  adoptive.  C'est  un  exemple  entre 
cent  :  car  la  colonie,  surtout  avant  la  création  d'écoles-asiles  en  Belgique, 
a  recueilli  un  nombre  assez  important  d'enfants  idiots,  imbéciles  ou 
épileptiques  des  deux  sexes.  Certains  d'entre  eux,  les  plus  éducables, 
entrainés  par  l'exemple  et  les  exhortations  de  leur  nourricier,  sont 
devenus  de  bons  travailleurs  agricoles. 

Mais  dans  les  derniers  temps,  l'éducation  spéciale  à  donner  aux  enfants 
imbéciles  ou  idiots  domine  absolument  l'assistance  de  cette  catégorie 
de  malheureux,  et  il  reste  à  voir  si  par  le  simple  traitement  en  famille, 
on  peut  toujours  obtenir  des  résultats  satisfaisants. 

L'éducation  spéciale  a  pour  but  de  former  des  êtres  hmnains  d'éléments 
qui  n'en  sont  souvent  qu'  une  ressemblance.  A  ces  êtres  dégénérés  il 
faut  apprendre  à  voir,  à  entendre,  à  discerner  les  sensations,  à  les  co- 
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ordonner,  à  les  comparer,  à  penser,  à  parler.  Il  faut  leur  apprendre 
à  se  tenir  convenablement  à  table  et  dans  la  rue,  à  s'habiller  décemment, 
à  satisfaire  en  temps  opportun  à  leurs  besoins  naturels.  Puis,  pour  tous 
ceux  qui  en  sont  capables,  vient  l'éducation  purement  intellectuelle  ;  la 
lecture,  l'écriture,  les  éléments  des  mathématiques,  de  l'histoire,  de  la 
géographie,  etc.  Cette  instruction  intellectuelle  n'est  pas  aussi  illusoire  que 
d'aucuns  le  croient,  la  plupart  des  malades  hollandais  atteints  d'imbécilité 
et  cela  à  l'encontre  de  nos  belges,  savent  lire  et  écrire,  et  trouvent  dans 
ces  facultés  purement  intellectuelles,  une  source  de  satisfactions  morales. 
Enfin  il  reste  à  leur  apprendre  un  métier  pour  les  rendre  socialement 
utilisables  et  les  mettre  à  même  de  gagner  une  partie  de  leur  sub- 
sistance. 

Comment  remplir  les  désidérata  de  ce  grand  programme?  Ni  l'école- 
asile  seul,  ni  l'assistance  en  famille  seule,  suffisent  :  il  faut  associer  les 
deux.  La  première  éducation,  à  savoir-  le  dégourdissement  de  l'idiot, 
l'instruction  plus  intellectuelle  de  l'imbécile,  et  même,  en  beaucoup  de 
cas,  l'enseignement  professionnel  en  vie  d'un  métier  quelconque,  sont 
du  ressort  de  l' école-asile.  Mais  le  traitement  familial  doit  former  le 
caractère,  favoriser  l'adaptation  de  l'individu  au  milieu  social,  développer 
ses  facultés  professionnelles  et  être  en  quelque  sorte  le  couronnement  de 
l'éducation  spéciale  qu'il  a  reçue. 

C'est  là  d'ailleurs  la  conclusion  générale  à  .  tirer  d'une  discussion 
importante  qui  eut  lieu  à  ce  sujet  au  congrès  international  d'Anvers 
(1902).  Tous  les  orateurs  étaient  d'accord  sur  le  principe,  mais  leurs 
avis  divergeaient  quant  aux  moyens  d'application.  M.  M.  les  Drs.  Ley 
et  Masoin  Paul  préconisèrent  la  création  d'une  école  spéciale  au  sein 
des  colonies  familiales.  „  Au  milieu  de  la  colonie  devrait  exister  une  école 
spéciale,"  disait  M.  le  Dr.  Ley.  „Les  enfants  placés  chez  des  nourriciers 
s'y  rendraient  pendant  quelques  heures  chaque  jour,  absolument  comme 
les  enfants  normaux  se  rendent  de  la  maison  paternelle  à  l'école  voisine" 
Certes  un  externat  pareil  rendrait  des  services.  Mais,  en  égard  aux 
difficultés  de  l'enseignement  spécial  et  aux  exigeances  multiples  qu'il 
impose  aux  familles  de  nourriciers,  nous  croyons  qu'il  serait  préférable 
de  faire  passer  d'abord  tous  ces  enfants  anormaux  par  un  internat 
naturellement  bien  organisé.  Rien  ne  s'oppose  d'ailleurs,  —  bien  au  con- 
traire —  à  ce  que  cette  véritable  école-asile  se  trouve,  au  milieu  d'une  colonie 
familiale.  La  première  éducation  achevée,  les  jeunes  anormaux  seraient 
confiés  à  des  nourriciers  modèles,  et  s'adapteraient  ainsi  à  la  grande 
vie  sociale.  Ensuite,  les  meilleurs,  les  mieux  éduqués,  pourraient  sans 
inconvénients,  retourner  au  sein  de  leur  propre  famille.  Les  autres 
continueraient  à  vivre  dans  la  colonie  familiale;  ils  y  jouiraient  dans 
une  liberté  relative,  des  agréments  de  la  vie  en  famille,  et  pourraient 
même  par  un  travail  utile  faire  diminuer  leurs  frais  d'assistance. 

^  L^âge  de  l'aliéné  peut  encore  susciter  d'autres  problèmes,  celui  de  la 
sénUUé,  par  ex.  que  nous  examinerons  plus  loin  sous  la  rubrique  de  la 
démence  sénil,  et  celui  de  la  sexualité  de  la  femme  à  l'âge  adulte  que 
nous  allons  aborder  maintenant.  ' 
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II.  Sexe. 

Jusqu'en  1893  le  nombre  de  femmes  l'emportaient  généralement  sur 
celui  des  hommes  à  la  colonie  de  Gheel,  depuis  lors  c'est  l'inverse 
et  la  physionomie  du  village  et  de  la  colonie  n'a  changé  en  rien.  En 
somme  le  sexe  paraît  chose  indifférente  ;  l'aptitude  à  la  colonisation  est 
la  même  pour  l'homme  que  pour  la  femme  aliénée.  En  France  on  a 
commencé  la  première  colonie  à  Dun  avec  des  femmes  aliénées  qui 
avaient  passé  la  ménopause;  puis  est  venue  à  Ainay-le-Château,  une 
colonie  familiale  pour  hommes.  A  Lierneux  on  a  commencé  la  colonisation 
par  des  aliénés  masculins  envoyés  de  la  colonie  de  Gheel.  A  d'autres 
endroits,  on  sL  indifféremment  choisi  d'abord  des  hommes  ou  des  femmes, 
et  la  réussite  ultérieure  du  traitement  familial  n'a  été  influencée  en 
rien  par  le  choix  du  sexe. 

Mais  le  sexe  féminin,  avant  l'âge  de  la  ménopause,  comporte  certains 
aléas  spéciaux  que  nos  confrères  anglais,  avec  leur  humour  habituel, 
ont  qualifié  d'accidents  sexuels.  A  Gheel  sur  854  femmes  il  y  en  a 
environ  500  en  âge  d'avoir  un  accident  sexuel.  Cinq  cents  femmes  adultes 
et  vivant  dans  une  liberté  relative,  constituent  un  appoint  important 
à  la  population  et  demandent  un  surcroît  de  surveillance  très  sensible, 
tant  pour  le  nourricier  que  pour  le  personnel  infirmier  et  médical.  Toute- 
fois depuis  1 1  ans  et  sur  la  population  totale  des  femmes  aliénées  de 
la  colonie,  je  n'ai  vu  survenir  que  quatre  cas  de  grossesse,  soit  environ 
un  tous  les  trois  ans.  Des  accidents  pareils  se  produisent  fatalement, 
mais  ils  ne  légitiment  absolument  pas  l'exclusion  des  femmes  adultes  de 
l'assistance  familiale.  Ces  accidents  se  produisent  même  dans  les  asiles, 
et  j'ai  ainsi  dans  mon  service  une  jeune  fille  d'une  très  bonne  famille 
qui  devint  enceinte  dans  un  asile  étranger,  et  cela  à  la  suite  d'une 
liaison  avec  un  des  médecins  de .  l'établissement  même.  Mais  la  prudence 
et  un  choix  sévère  parmi  les  nourriciers  s'imposent  toujours  dans  le 
placement  d'une  femme  adulte.  Le  caractère  et  la  moralité  des  habitants 
en  général,  l'éloignement  ou  le  voisinage  de  centres  urbains  ou  industriels 
doivent  être  pris  en  sérieuse  considération,  car  ils  influent  évidemment 
sur  le  danger  des  grossesses.  A  la  colonie  de  Daldorf,  aux  portes  de 
Berlin,  en  un  an  de  temps,  se  sont  produits  trois  cas  de  grossesse  : 
et  j'avoue  immédiatement  que  quoique  partisan  convaincu  de  l'assistance 
familiale,  je  serais  cependant  très  réservé,  voire  exclusif,  sur  le  placement 
de  jeunes  femmes  aliénées  dans  une  pareille  ambiance. 

Enfin  reste  la  question  des  colonies  mixtes.  Faut-il  séparer  ou  faut-il 
mêler  les  deux  sexes  dans  les  colonies  familiales?  Le  même  problème 
s'est  posé  pour  l'organisation  des  asiles,  et  en  somme  les  psychiatres 
sont  plutôt  partisans  des  asiles  mixtes.  Mais  la  chose  est  assez  indif- 
férente, sauf  qu'il  convient  de  ne  pas  placer  dans  la  même  famille  deux 
aliénés  de  sexe  différent.  A  Gheel  depuis  toujours  les  sexes  sont  mêlés, 
et  cela  sans  inconvénients  sérieux.  On  n'y  connaît  notamment  aucun 
cas  de  grossesse  due  à  une  liaison  d'aliéné  et  d'aliénée.  En  France  on 
est  plus  prudent  :  on  sépare  hommes  (Ainay-le  Château)  et  femmes  (Dun 
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sur  Auron).  Il  y  a  là  peut-être  des  raisons  spéciales  de  milieu  et  de 
race:  „car,"  comme  le  prétend  notre  collègue  français,  le  Dr.  Marandon 
DE  MoNTYEL,  „on  est  diablement  galant  dans  le  beau  pays  de  France". 

III.   Aliénés   demandant   des   soins  spéciaux. 

Des   soins  spéciaux  peuvent  être  réclamés  soit  par  Vétat  général,  soit 
par  l'état  mental  particulier  du  malade. 

Pris  en  bloc,  on  rencontre  notamment  parmi  les  idiots,  les  déments 
précoces,  les  déments  paralytiques  et  les  déments  séniles,  des  cas  indi- 
viduels qui  ne  s'adaptent  d'aucune  façon  à  l'assistance  familiale  et  n'en 
retirent  au  surplus  aucun  bénéfice.  Ce  sont  des  malades  à  l'aspect 
repoussant,  gâteux,  sales,  débraillés,  malgré  tous  les  soins  qu'on  en 
prend.  Ils  déchirent  et  éraflent  leurs  habits,  salissent  les  murs  de  leur 
chambrette,  se  lèvent  la  nuit  et  se  couchent  sur  le  sol.  Pendant  le  jour, 
ils  errent  à  l'aveugle  autour  de  la  maison,  affectent  les  lieux  sales  et  humides, 
tels  que  l'étable,  s'égarent,  et  s'exposent  à  des  accidents  multiples.  Nous  en 
i  avons  quelques  exemples  à  la  colonie,  et  ils  sont  une  charge  pour  la  famille 
'  du  nourricier.  Ces  malades  sont  absolument  insensibles  au  milieu  affectueux 
qui  les  entoure,  et  le  préau  d'un  asile  leur  convient  certes  bien  mieux. 

De  ceci  toutefois  il  ne  faut  absolument  pas  conclure  à  l'exclusion  de 
itous  les  gâteux.  Parmi  les  1455  malades  indigents  de  la  colonie  de 
iGheel,  il  y  en  a  677  qui  sont  rangés  dans  la  3e  classe.  CeUe-ci,  sauf 
!un  certain  nombre  d'épileptiques  et  de  vieux  chroniques,  est  composée 
(d'aUénés  gâteux  qui  s'adaptent  plus  ou  moins  heureusement  au  régime 
ifamiHal.  Les  soins  spéciaux,  souvent  ingrats  qu'ils  réclament,  ne  dépassent 
ipas  les  forces  du  nourricier,  et  le  placement  de  tels  malades  dans  une 
(colonie  l'emporte  même  de  beaucoup  sur  l'assistance  dans  un  asile.  De 
Itous  les  quartiers  d'un  asile,  celui  des  gâteux  est  le  plus  triste  et  le 
iplus  misérable;  l'accumulation  de  ces  infirmes  donne  une  impression 
(de  profonde  commisération  et  plus  souvent  encore  d'irrésistible  décroût 
.Dissérumés  un  par  un  dans  des  famUles,  ils  sont  l'objet  de  soins  "plus 
imdividuels,  et  leur  santé  généralement  chancelante  se  raffermit  au 
c  contact  du  grand  air.  Quelque  soit  leur  décrépitude,  ces  malades  sont 
'Visiblement  heureux  de  se  trouver  en  famille,  ils  se  promènent  librement 
bien  souvent  même,  rendent  encore  service,  ne  fût-ce  qu'en  berçant 
U  entant,   pendant  que  la  nourricière  peut  vaquer  aux  soins  du  ménage. 

SOI,  le  gâtisme  ne  devient  un  obstacle  que  lors  qu'il  dépend  de 
Uésions  graves  du  système  nerveux:  apoplexies,  paralysies  etc.,  ou  qu'U 
raccompagne  une  déchéance  générale  de  l'organisme:  dans  tous  ces  cas  il 
.=se  comp  ique  très  facilement  d 'accidents  nécrotiques,  de  plaies  et  d'exarres 
cqu  d  est  pénible  et  très-ingrat  de  devoir  soigner  en  famille. 

Keste  à  exammer  les  soins  spéciaux  réclamés  par  Vétat  mental  des  aliénés 
Jlt   parlons   d  abord  des  soins   particuliers  réclamés  par  les  malades 

fà  ^^"^"^  ««^^  généralement  trop  négligés 

sà  lasde,  on  semble  croire  que  du  fait  même  de  leur  incurabilité  Us  n'ont 

llaisser  vivre.   Il  y  a  là  une  erreur  médicale  et  une  injustice  flagrante 
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Sous  peine  de  les  voir  s'effondrer  plus  ou  moins  i-apidement  dans  l'indiffé- 
rence  affective  d'abord,    puis  dans  le  néant  intellectuel  et  la  démence, 
il   faut   donner  à   ces   cerveaux    mourants   un    aliment  réconfortant, 
des    réactions    morales   et   mentales   salutaires.    „La  démence  d'asile 
n'est   pas   un  mythe".    „ Isolés  du   monde,  privés   de   toutes  les  im- 
''pressions,  gaies  ou  pénibles  qui   éveillent   et   entretiennent  notre  vie 
intellectuelle  et  morale;  soumis  à  une  discipline  plus  ou  moins  sévère 
'  et  à  une  vie  réglée  d'avance  jusqu'en  ses  moindres  détails  ;  désoeuvrés 
''et  inactifs  entre  les  murs  d'une  cour  toujours  la  même;  obligés  de  vivre 
"dans  un  milieu  de  folie  et  de  morne  résignation  les  malades  chroniques 
^^de  maints  asiles  se  perdent  de  plus  en  plus  dans  les  sombres  dédales 
''de   l'inexorable   folie".   „Avec  la  durée  de  la  folie,  écrit  M.  le  Prof. 
",Keaepelin,  disparaît  de  jour  en  jour  l'excitation  violente  du  début  de 
l'affection.  Les  malades  deviennent  plus  calmes,  d'humeur  plus  égale  et 
d'intelligence  plus  faible.   Contre  le  danger  croissant  d'une  déchéance 
,,intellectuelle  encore  plus  profonde,  il  n'est  pas  de  meilleur  remède  que 
'l,la  liberté,  car  l'influence  démoralisante  de  la  vie  monotone  de  l'asile 
'Ifavorise  excellemment  l'extinction  complète  des  facultés  intellectuelles". 

Je  n'ignore  point  les  efforts  réalisés  par  maints  pays  pour  décentraliser 
les  asiles,  et  je  leur  rends  hommage.  La  construction  des  asiles  en 
pavillons  '  séparés  et  disséminés  sur  une  étendue  de  30,  60  et  100 
hectares,  l'organisation  du  travail,  les  sorties  et  les  congés  accordes 
Généreusement,  les  distractions  de  toutes  sortes,  forment  tout  un  programme 
pour  le  traitement  des  aliénés  chroniques,  et  constituent  un  progrès 
considérable.  Toutefois  on  ne  doit  pas  exagérer  l'importance  de  ces 
conditions  d'assistance  intermédiaires  entre  l'asile  et  la  vie  de  famiUe, 
d'autant  plus  qu'elles  sont  coûteuses  et  difficiles  à  réaliser,  et  que 
l'assistance  famUiale  présente  quasi  spontanément  des  avantages  autrement 
précieux  Là  où  il  n'y  aurait  pas  moyen  de  faire  autrement,  et  puis 
aussi  pour  certaines  catégories  de  malades  douteux  auxquels  précisément 
conviendraient  ces  conditions  intermédiaires,  U  faut  bien  s'en  contenter. 

Mais  jamais  la  vie  mécanique  de  telles  institutions,  écrit  M.  le  Dr.  Lentz 
ne  remplacera  les  effets  salutaires  de  la  vie  insouciante  du  foyer  familial 
Jamais  les  ordres  souvent  trop  rudes  de  gardiens  indifférents  ne  donneront 
à  l'aliéné  le  change  sur  les  doux  conseils  d'une  famille  adoptive.  M 
cependant  l'idée  générale  qui  a  présidé  à  leur  f^f-'^'^^^l^'^TZ 
pour  but  de  réaliser  le  travail  sous  la  forme  la  plus  profitable  al  aliéné 
que  de  répondre  à  cette  grande  idée  du  progrès  moderne  :  par  ^«t^j^^"; 
leur  organisation,  leur  règlement,  offrir  à  l'aliéné  un  -^f^J^ffl  ^' 
de  celui  de  l'asile  fermé,       intermédiaire  entre  la  vie  cluustraU 
blissement  et  la  liberté  du  foyer.  Tel  est  le  véritable  f^^jf^'^;^^ 
oui  sous  le  nom  de  ferme-asile,  colonisation  agricole,  s  impose  même 
lux  défenseurs  les  plul  farouches  des  asiles  cUUrés  et  <^J-^f^ 
aboutvJ,  ualgré  eux,  au  système  r<^^nmal,  ^  Uberté  compUt.p^^^^^ 
les  aliénés  qui  sont  en  état  d'en  jouir".   Ceci  fut  écrit  «9  et  1^ 

prévisions  du  distingué  médecin  belge  sont  maintenant  partout  en  voie 
de  réalisation. 
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Somme  toute,  personne  ne  contestera  que  l'assistance  familiale  ne 
soit  le  traitement  de  choix  des  états  chroniques.  Mais  certains  compren- 
nent fort  mal  son  rôle  :  ils  voient  surtout  dans  l'assistance  familiale  un 
moyen  facile  pour  désencombrer  l'asile  fermé  de  toutes  les  nonvaleurs 
médicales  et  de  tous  les  chroniques  qu'il  renferme.  C'est  là  au  point  de 
vue  de  l'économie  à  réaliser  dans  l'assistance  des  aliénés,  un  à  côté  de 
la  question  sans  doute  très-intéressant,  mais  qui  peut  conduire  à  des 
erreurs  d'application.  Les  réactions  si  nombreuses,  si  variées  de  la  vie 
libre  et  du  milieu  familial  j^euvent  être  trop  fortes,  même  pour 
certains  malades  chroniques,  et  amener  ainsi  par  épuisement  ou  par 
excitation  une  recrudescence  de  l'affection  mentale.  Ne  considérant 
que  le  côté  économique  et  les  avantages  qui  résultent  d'un  désencom- 
brement  momentané  des  asiles,  on  s'habitue  à  considérer  le  traitement 
familial  comme  une  chose  quelconque,  on  aboutit  à  négliger  le  côté 
médical  de  la  question,  et  on  s'expose  à  courir  un  échec  certain.  Dans 
cette  généralisation  hâtive  de  l'assistance  familiale,  il  y  a  donc  un  écueil 
à  éviter  :  cette  assistance  doit  rester  médicale,  ou  elle  ne  sera  rien. 

Le  traitement  dans  les  colonies  familiales  des  affections  mentales 
curables  a  donné  lieu  à  des  appréciations  très-divergentes.  Il  est  vrai 
que  pas  mal  d'auteurs  se  sont  laissés  guider  par  leurs  préjugés  ou  par 
une  connaissance  très  superficielle,  sinon  nulle,  des  conditions  dans  les- 
quelles s'applique  le  traitement  familial  ;  d'autres  encore  et  des  mieux 
intentionnés  n'ont  pas  encore  appliqué  ce  mode  de  traitement  aux  malades 
curables,  parce  que  dans  des  colonies  toutes  jeunes,  ils  ne  trouvent  pro- 
bablement pas  le  milieu  qu'il  faudrait. 

Les  curables  convalescents  se  trouvent  généralement  fort  bien  d'un 
passage  dans  l'assistance  familiale  avant  leur  rentrée  dans  la  grande 
vie.  Ils  y  font  un  stage  et  se  réadaptent  progressivement  au  milieu 
social.  C'est  aussi  une  épreuve  :  ne  la  subissent-ils  pas  sans  accroc, 
c'est  que  leur  guérison  n'est  pas  entière.  Le  dr.  Alt  (Uchtspringe) 
disait  au  congrès  international  d'Anvers  que  tous  les  malades  sortant 
de  son  asile,  passaient  au  préalable  par  l'épreuve  pratique  de  la  vie 
dans  une  famille  étrangère.  Pour  accélérer  la  guérison  et  obtenir  un 
résultat  heureux,  il  faut  savoir  choisir  le  moment  opportun  du  passage 
au  traitement  familial."  „ L'isolement,  écrit  mon  excellent  confrère  et 
ami  M.  le  Dr.  Claus,  l'isolement  est  un  moyen  puissant  de  traitement. 
Tous  les  aliénistes  sont  d'accord  à  ce  sujet.  Mais  question  tout  aussi 
importante,  plus  importante  même,  est  celle  de  déterminer  le  moment 
précis,  et  dans  quelles  conditions  l'isolement  doit  prendre  fin.  Ce  moment 
et  ces  conditions  varient  non  seulement  A'après  les  maladies,  mais  surtout 
d'après  les  malades  et  d'après  les  milieux  dans  lesquels  ils  vivent." 
M.  le  Dr.  Claus  ajoute  qu'on  doit  faire  de  chaque  aliénée  une  étude 
psychologique  pénétrante,  et  que  dans  certains  cas,  on  ne  doit  pas 
craindre  de  faire  sortir  des  malades,  notamment  des  déments  précoces, 
en  pleine  affection  aiguë.  Non  seulement  les  vrais  convalescents, 
mais  encore  ceux  dont  la  guérison  traîne,  dont  l'affection  menace  de 
s'éterniser,  se  trouvent  heureusement  influencés  par  les  réactions  émotives 
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et  lea  stimulants  psychiques  de  la  vie  libre  (Guislain,  Ritti,  Bleuler, 
Claus,  etc.) 

Nous  sommes  amenés  ainsi  à  examiner  le  traitement  en  famille  des 
aliénés  dès  le  début  de  leur  affection  mentale. 

Nous  traitons  ici  du  choix  des  malades  à  soumettre  au  traitement 
familial,  et  ce  n'est  pas  le  moment  de  détailler  les  conditions  et  le 
mode  d'action  de  ce  traitement.  Ce  sont  là  choses  supposées  connues, 
et  pour  ceux  qui  ne  seraient  pas  au  courant  de  la  littérature,  nous  les 
engageons  vivement  à  lire  les  lettres  médicales  sur  Gheel,  l'oeuvre  raagis- 
strale  du  distingué  directeur  de  la  colonie,  M.  le  Dr.  Pbeters.  Nous 
nous  contenterons  de  vous  exposer  quelques  points  de  repaires  de  notre 
appréciation  personnelle  sur  la  question. 

Il  n'y  a  pas  de  traitement  spécifique  de  la  folie.  D'après  les  théories 
les  plus  récentes,  les  diverses  psychoses,  tout  comme  les  maladies  ordinaires, 
ont  généralement  une  évolution  propre  et  déterminée,  les  unes  vers  la 
guérison,  les  autres  vers  la  chronicité.  Nous  ne  disposons  d'aucun  moyen 
pour  interrompre  cette  évolution  naturelle,  mais  nous  pouvons  la  modifier, 
la  retarder  ou  accélérer.  Les  moyens  dont  nous  disposons  à  cet  effet 
sont  ou  empiriques  ou  destinés  à  combattre  ou  à  masquer  certains 
symptômes.  Ont  été  recommandés  spécialement  :  l'isolement,  le  repos, 
les  pratiques  hydrothérapiques,  les  agents  moraux  :  travail,  distractions, 
voyages,  encouragements,  etc.,  enfin  certains  médicaments.  A  côté  de  ces 
moyens,  et  comme  facteurs  de  guérison  non  moins  importants,  il  faut 
prendre  en  considération  l'organisation  et  le  régime  de  l'établissement, 
notamment  l'organisation  du  service  infirmier  et  surtout  médical.  Ces 
divers  éléments  de  traitement  peuvent  se  rencontrer  et  dans  l'asile  et 
dans  les  colonies,  mais  en  proportions  variables  suivant  ces  deux  systèmes. 
L'isolement  dans  une  famille  étrangère  est  moins  absolu,  mais  aussi 
moins  brutal,  moins  déprimant  qu'à  l'asile;  l'inspection  médicale  et  la 
surveillance  générale  y  sont  moins  sévères  et  moins  continues  ;  certaines 
méthodes  de  traitement,  tels  que  l'hydrothérapie  et  l'alitement,  y  sont 
moins  pratiquables,  souvent  impossibles;  mais  en  revanche  les  soins 
généraux  sont  plus  individuels,  le  malade  jouit  du  grand  air  et  du 
soleil,  trouve  un  travail  plus  varié,  et  jouit  au  sein  de  la  famille,  sous 
la  protection  d'un  nourricier  bienveillant,  d'un  traitement  moral  infiniment 
supérieur  à  la  vie  monotone  de  l'asile. 

Au  surplus  le  traitement  familial  des  psychoses  aigiïes  a  fourni  depuis 
longtemps  ses  preuves.  Rien  que  depuis  1875  jusque  1906,  sur  3143 
malades  admis  à  la  colonie  de  Gheel,  768,  soit  plus  de  25  "/^  sont 
retournés  guéris  ou  améliorés  dans  leurs  familles.  Ce  sont  là  des  chiffres 
absolus,  je  le  veux  bien,  mais  telle  quelle  cependant  cette  statistique  a  une 
valeur  comparative:  elle  est  sensiblement  égale  aux  statistiques  globales 
semblables  fournies  par  les  asiles  ordinaires.  D'ailleurs  il  ne  peut  être 
question  ici  d'une  préséance  absolue  en  faveur  de  l'un  ou  l'autre  système. 
Un  grand  nombre  ou  plutôt  le  plus  grand  nombre  de  malades  curables 
se  trouveront  mieux  à  l'asile  fermé  ;  d'autres  néanmoins  se  trouveront 
tout  anssi  bien,  et  même  mieux,  à  la  colonie. 
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Les  curables  qui  semblent  indiqués  pour  le  traitement  familial  sont  ceux 
dont  V  affectivité  ou  l'humeur  n'est  pas  trop  troublée  et  dont  la  lucidité 
d'esprit  est  relativement  bien  conservée:  ceux  donc  qui  ne  sont  ni  trop 
excités,  ni  trop  déprimés,  ni  trop  délirants,  ni  trop  confus.  Ces  malades 
n'ont  besoin  ni  d'un  isolement,  ni  d'un  repos  complets.  Les  écarts 
de  leur  humeur  ne  sont  pas  suffisamment  grands  pour  troubler  la 
marche  régulière  du  ménage.  Le  travail,  les  petits  incidents  de  la  vie 
familiale,  la  liberté  des  mouvements,  constituent  des  dérivatifs  heureux. 
La  lucidité  d'esprit  chez  ces  malades,  et  la  persistance  relative  de  leurs 
sentiments  affectifs  et  moraux  permettent  une  adaptation  intime  à  l'esprit 
de  famiUe.  Le  traitement  moral  qui  présuppose  une  certaine  dose  de 
raison  et  d'émotivité,  obtient  ainsi  ses  plus  brillants  succès. 

Ces  considérations  sont  très  sommaires  et  très  vagues,  je  l'avoue  sans 
peine,  mais  elles  ne  gagneraient  rien  à  être  développées  plus  longuement. 
Elles  resteraient  malgré  tout  complètement  insuffisantes  pour  tous  ceux 
qui  partagent  l'opinion  que  nous  avons  émise  plus  haut,  sur  l'évolution 
des  affections  mentales.  Aussi  pour  bien  préciser  nos  idées,  nous 
prendrons  les  divers  types  de  psychose  et  nous  examinerons  rapidement 
leur  convenance  spéciale  au  traitement  familial.  Ce  que  nous  avons  déjà 
observé,  détaillé,  et  précisé  dans  les  pages  précédentes,  suppléera  au 
laconisme  de  cet  examen  forcément  raccourci. 

Etats  congénitaux. 

Les  aliénés  congénitaux  (imbéciles  et  idiots)  conviennent  généralement 
fcrès  bien  aux  divers  systèmes  d'assistance  familiale.  N'en  sont  exclus 
que  les  individus  ultra-gâteux,  déchireurs,  excités,  hurleurs,  et  autres 
qui  de  l'une  ou  1'  autre  façon  troubleraient  la  marche  régulière  de  la 
vie  familiale,  ou  offriraient  un  aspect  trop  repoussant. 

Nous    avons   dit   plus   haut   ce   que   nous   pensons   du  traitement 
pédagogique  des  enfants  anormaux. 

Certains  soi-disant  fous  moraux,  ou  plutôt  certains  débiles  congénitaux 
à  tendances  vicieuses  peu  graves:  paresse  innée,  mobilité  d'esprit, 
tendance  au  vagabondage,  etc,  peuvent  se  trouver  très  bien  du  régime 
familial.  A  l'asile  ce  sont  des  malades  difficHes,  indisciplinables, 
hargneux,  et  irritables;  à  la  colonie,  et  sans  être  toujours  des  malades 
de  choix,  leur  présence  est  infiniment  moins  gênante.  Mais  parmi  ces 
débiles  congénitaux,  d'autres  révèlent  un  aspect  différent.  Sous  la 
contrainte  permanente  du  régùne  de  l'asile  fermé,  les  tendances  vicieuses 
s'assoupissent,  et  le  malade  donne  le  change  sur  les  vraies  dispositions 
de  son  caractère.  Vient-on  à  le  mettre  en  liberté,  0  se  détend  comme 
un  ressort,  et  les  conflits  sont  inévitables. 

Epilepsie. 

Au  congrès  international  d'Anvers,  M.  le  Dr.  Masoin  Paul,  a  fourni 
une  étude  intéressante  sur  l'assistance  familiale  des  épileptiques  et  sauf 
certains  détails,  je  partage  absolument  les  idées  de  mon  excellent  confrère 
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Les  épiloptiques  en  général  peuvent  jouir  avec  avantage  du  régime 
colonial.  N'en  doivent  être  exclus  que  certains  déments  épileptiques  trop 
gâteux  et  trop  difficiles  à  soigner,  certains  malades  à  accès  épileptiques 
trop  fréquents  ou  à  équivalents  psychiques  trop  prolongés. 

Disons  enfin  que  même  à  la  colonie  de  Gheel,  les  épileptiques  sont 
les  malades  les  moins  recherchés  par  les  nourriciers.  Il  y  a  là  une 
indication  pour  les  colonies  débutantes. 

Démence  précoce. 

Pendant  la  période  aigûe,  les  formes  légères,  notamment  les  cas 
d'hébéphrénie,  peuvent  être  parfaitement  traitées  en  famille  :  à  Gheel 
ils  foz'ment  un  apport  assez  important  aux  admissions  annuelles.  Mais 
les  formes  graves,  les  malades  à  stupeur  profonde  et  avec  refus  de 
manger,  les  catatoniques  excités  aux  mouvements  incessants  et  aux 
impulsions  multiples,  les  cas  avec  symptômes  confusionnels  prédominants, 
ne  conviennent  d'aucune  façon.  Ils  demandent  le  repos,  une  surveillance 
et  des  soins  continus.  Les  réactions  de  la  vie  libre  en  famille  les  irritent 
et  les  troublent. 

Le  pronostic  de  la  démence  précoce  est  fatal,  aussi  bien  à  la  colonie 
qu'à  l'asile.  Mais  il  n'y  a  pas  d'aliénés  pour  lesquels  la  claustration 
prolongée  soit  aussi  désastreuse.  L'inertie  et  l'aboulie  de  ces  malades, 
leur  insensibilité  et  leur  indifférence  morale,  le  négati^dsme  qui  les 
retranche  brutalement  du  commerce  de  leurs  semblables,  les  prédisposent 
à  la  torpeur  et  à  l'anéantissement  de  leurs  facultés  mentales.  La  période 
aigiie  passée,  il  leur  faut  le  changement,  et  les  réactions  d'une  vie  plus 
libre.  Je  rencontre  ici  les  idées  défendues  par  M.  le  Dr.  Claus 
qui  prétend  qu'il  arrive  dans  la  démence  précoce  une  période  ,,où  il 
faut  changer  le  malade  de  milieu,  le  déplacer  soit  dans  un  autre  asile, 
soit  dans  une  autre  famille,  soit  dans  sa  propre  famille",  M.  Claus  cite  les 
résultats  trèsprobants  obtenus  par  M.  le  Prof.  Bleuler  à  Zurich,  et  on 
pourrait  multiplier  les  exemples.  Un  dément  précoce  d'une  trèsbonne 
famille  après  avoir  été  traité  pendant  trois  ans  dans  un  asile  fermé,  est 
placé  chez  un  de  mes  nourriciers.  Le  malheureux  avait  l'air  idiot,  marchait 
difficilement,  était  malpropre  et  devait  être  nourri  à  la  cuiller.  Au  bout 
de  quelques  mois,  il  avait  gagné  une  toute  autre  physionomie.  Il  marchait 
bien,  était  redevenu  plus  poli,  et  se  servait  convenablement  de  sa  cuiller 
et  de  sa  fourchette.  L'amélioration  a  continué  si  bien  qu'au  bout  de  deux 
ans  il  a   pu  retourner  chez  sa  mère  qui  n'en  pouvait  croire  ses  yeux. 

De  temps  à  autre  nous  recevons  des  malades  des  asiles  fermés,  et 
comme  entre  confrères,  on  ne  s'expédie  généralement  pas  le  dessus  du 
panier,  les  malades  transférés  sont  généralement  des  déments  précoces 
qui  ont  eu  quelque  dix  ou  vingt  ans  d'asile  sur  le  dos.  En  comparaison 
de  nos  déments  précoces,  ce  sont  des  malades  d'une  inertie  et  d'une 
indifférence  absolues.  Parfois,  mais  rarement,  on  en  voit  qui  sortent 
encore  de  leur  torpeur,  et  reprennent  à  vivre  la  vie  de  famille.  Chez 
la  plupart  tout  ressort  est  brisé,  et  le  négativisme  tranchant,  actif,  qui 
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rend  ces  malades  si  intéi'essants,  s'est  dissout  dans  l'apathie  générale. 
Dans  la  dernière  édition  de  son  traité  de  psychiatrie  (1904)  M.  le 
Prof.  Kraepelin  décrit  les  diverses  terminaisons  de  la  démence  précose. 
L'éminent  clinicien  s'est  guidé  sans  le  moindre  doute  sur  la  pratique 
des  asiles  fermés,  car  à  la  colonie  —  et  j'ai  fait  ressortir  ce  point 
dans  mes  études  sur  la  démence  précose  —  cette  affection  ne  termine 
pas,  elle  est,  c.  à.  d.  nos  malades  conservent  généralement  la  vie  durant 
le  négativisme  actif,  le  besoin  de  mouvement,  l'impulsivité,  et  les 
singulières  „manies"  du  début  de  l'affection.  A  part  les  troubles  émotifs 
(stupeur,  excitation)  qui  sont  surtout  marqués  pendant  la  période  aigiie, 
les  symptômes  catatoniques  comme  toute  la  personnalité  du  malade, 
persistent  assez  invariables  et  ne  se  nivellent  pas  dans  un  anéantisse- 
ment psychique  général. 


Folie  maniaque-dépressive. 

Nous  entendons  par  là  un  trouble  fondamental,  en  quelque  sorte 
constitutionnel  de  l'émotivité,  trouble  qui  se  révèle  tantôt  sous  une  forme 
maniaque,  tantôt  sous  une  forme  mélancolique  et  qui  englobent  les  divers 
états  d'excitation  ou  de  dépression  décrits  généralement  sous  le  nom  de 
manie,  de  mélancolie,  de  folie  périodique,  circulaire,  alternante,  etc. 

Les  folies  maniaques-dépressives  douces,  c.  à.  d.  à  écarts  peu  considé- 
rables de  l'émotivité,  conviennent  excellemment  au  traitement  familial, 
et  fournissent  le  meilleur  chiffre  de  guérisons.  Excités  mélancoliques, 
tous  trouvent  dans  le  travail  et  les  émotions  de  la  vie  familiale,  un 
heureux  dérivatif  à  leur  besoin  de  mouvements  ou  à  leurs  préoccupa- 
tions tristes. 

Mais  il  peut  arriver  que  les  réactions  de  la  vie  libre  soient  trop 
fortes  et  grisent  en  quelque  sorte  les  malades:  les  excités  deviennent 
plus  ou  moins  violents,  et  les  mélancoliques  au  contraire  puisent  dans 
les  mille  et  un  incidents  de  la  vie  familiale  des  nouveaux  éléments  de 
préoccupations  et  de  tristesse.  C'est  au  médecin  à  surveiller  le  traite- 
ment et  à  modérer  ou  à  supprimer  la  source  des  conflits  et  des 
troubles. 

Nous  pourrions  citer  ici  de  nombreux  exemples:  nous  nous  conten- 
terons de  vous  en  citer  trois  parmi  ceux  que  j'ai  observés  dans  les 
dernières  années.  Au  mois  d'août  1904,  arrive  dans  ma  section  la 
nommée  S... M...  jeune  fille  de  25  ans,  atteinte  de  mélancolie.  Elle 
est  pâle,  anémique;  reste  immobile  sur  sa  chaise,  la  tête  baissée, 
elle  ne  me  répond  absolument  rien.  Au  dire  de  la  nourricière,  elle  mange 
régulièrement,  mais  pas  beaucoup,  pleure  souvent  avec  des  larmes  aux 
yeux,  n'exprune  aucune  idée  délirante,  mais  demande  à  retourner  chez 
elle.  Je  recommande  de  la  surveiller  étroitement,  de  ^occup^r  si  possible 
par  un  travail  peu  fatigant,  et  de  la  faire  coucher  au  lit  une  couple 
d'heures  après  le  diner.  Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours  elle  est  devenue 
l'amie  des  jeunes  filles  de  la  maison,  non  pas  qu'elle  leur  cause  beaucoup, 
mais   elle  amie  manifestement  leur  société,  et  va  avec  elles  au  champ. 
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et  s'occupe  avec  elles  de  couture  et  de  travaux  de  ménage.  L'amélioration 
continue  ainsi  doucement  ;  la  malade  me  cause  de  plus  en  plus  volontiers, 
mais  sa  conversation,  comme  sa  compréhension,  est  très  lente.  Au  mois 
de  février,  son  frère  vient  la  voir  :  elle  supporte  très  bien  cette  épreuve. 
A  la  fin  de  mai  la  malade  sort  guérie.  Sa  santé  générale  aussi  s'  était 
raffermie  ;  elle  avait  augmenté  d'une  dizaine  de  kilos. 

W.  .  .J.  .  .  jeune  fille  mélancolique,  de  21  ans,  arrive  dans  ma  section 
vers  le  mois  d'avril  1904;  sa  mère  a  été  traitée  à  la  colonie,  il  y  a 
quelques  dix  ans,  pour  la  même  affection.  Au  fonds  c'est  bien  une 
mélancolique:  elle  s'autoanalyse  avec  un  scrupule  extrême;  les  moindres 
incidents  de  sa  vie  antérieure  prennent  une  importance  extravagante  et 
elle  voit  des  fautes  et  des  péchés  dans  le  plus  puérU  de  ses  actes.  Tout 
cela  l'excite  et  l'inquiète,  elle  dort  mal  la  nuit,  et  pendant  le  jour  elle 
poursuit  la  nourricière  de  cette  plainte  répétée.  „  Je  n'y  puis  cependant 
rien,  je  n'ai  pas  de  faute,  n'est  ce  pas".  Parfois  le  cercle  de  ses  idées 
inquiètes  s'aggrandit  :  tous  les  méfaits  qu'elle  lit  dans  le  journal  ont 
été  commis  par  elle  ou  à  cause  d'elle;  même  elle  n'est  pas  étrangère 
aux  massacres  de  la  guerre  russo-japonaise.  Cette  tendance  égocentrique 
et  mégalo-maniaque,  l'amena  un  jour  à  dire  qu'elle  était  la  Sainte 
Vierge  Marie.  Toutefois  son  humeur  et  ses  dispositions  d'esprit  variaient 
souvent  :  à  certains  jours  toute  trace  d'inquiétude  disparaissait,  elle 
avait  l'air  normal,  et  parfois  même  était  sous-excitée  et  euphorique. 
Cette  inquiétude  et  cette  variabilité  d'humeur  ne  semblaient  pas  de 
bonne  augure  pour  le  traitement  en  famille.  Heureusement  elle  prit  en 
affection  particulière  la  servante  de  la  maison,  une  jeune  paysanne 
comme  elle-même  d'ailleurs  Celle-ci  pouvait  en  obtenir  tout  ce  qu'elle 
voulait,  et  l'amena  bientôt  à  s'occuper  régulièrement  des  travaux  de  la 
ferme.  Huit  mois  plus  tard,  elle  sortit  guérie. 

Au  mois  d'août  1904  m' arrive  une  jeune  femme  maniaque  de  31  ans, 
la  nommée  St.  .  .  M.  .  .  Il  y  a  dix  ans,  elle  fut  traitée  pour  la  même 
affection  et  dans  la  même  famille.  Elle  est  atteinte  d'une  manie  douce  ; 
on  dirait  une  personne  grisée  par  l'alcool.  Elle  a  les  yeux  vifs,  les  mouve- 
ments exubérants,  le  verbe  haut,  elle  rit  aux  éclats  pour  un  rien.  Pas  la 
moindre  idée  délirante  ;  sensibilité  affective  très-émoussée  ;  parle  avec 
indifférence  de  son  mari.  Parfois,  elle  est  grossière  et  brutale,  et  prend 
alors  tout  du  mauvais  côté.  Au  surplus  elle  reconnaît  trèsbien  l'am- 
biance et  sa  propre  situation  :  elle  se  dit  heureuse  d'être  placée  dans 
la  même  famille  où  elle  a  trouvé  autrefois  des  soins  et  la  guérison. 
Elle  s'occupe  régulièrement.  Au  bout  de  trois  mois,  elle  sort  guérie  de 
son  accès. 

Les  folies-maniaques  dépressives  périodiques  peuvent  être  traitées  avec 
avantage  par  l'assistance  combinée  de  l'asile  et  de  la  colonie.  Pendant 
les  périodes  de  lucidité,  les  malades  sont  placés  en  famille  ;  pendant 
les  périodes  de  trouble  émotif,  Us  sont  au  besoin  renvoyés  à  l'asUe.  Ce 
système  mixte  qui  fonctionne  plus  ou  moins  régulièrement  à  la  colonie 
de  Gheel,  peut  prendre  toute  son  extension  par  l'organisation  de  l'assis- 
tance familiale  autour  d'un  grand  asile. 
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Démence  paralytique. 

Il  y  a  régulièrement  une  quinzaine  de  malades  paralytiques  en  traite- 
ment à  la  colonie  de  Gheel. 

Ce  ne  sont  guère  des  malades  de  choix,  et  il  n'est  pas  du  tout 
prouvé  que  la  vie  au  grand  air,  le  régime  plus  varié  du  traitement 
familial,  aient  sur  la  santé  physique  et  intellectuelle  de  ces  misérables 
malades  une  influence  plus  heureuse  que  le  repos  et  les  soins  médicaux 
plus  constants  des  asiles  :  là  comme  ci,  la  maladie  suit  son  cours  fatal. 

Le  traitement  familial  doit  s'appliquer  aux  déments  paralytiques 
relativement  verts,  mais  est  contre-indiqué  pour  les  paralytiques,  réelle- 
ment agités,  pour  ceux  qui  ont  des  attaques  congestives  répétées,  ou 
qui  ont  des  tendances  aux  escarres. 


Délire  chronique. 

A  Gheel  les  délirants  chroniques  constituent  environ  15  o/^  de  la 
population  totale  des  aliénés  assistés.  Ce  sont  généralement  ou  des 
déments  paranoïdes  vrais  (premier  groupe  de  la  dementia  paranoides 
de  Kraepelin)  ou  des  délirants  chroniques  type  Magnan,  (deuxième  groupe 
de  la  dementia  paranoides  de  Kbaepelin). 

A  part  les  délirants  chroniques  à  réactions  trop  violentes,  ces  malades 
se  trouvent  très  bien  du  traitement  familial,  mais  il  faut  savoir  choisir 
le  milieu  et  la  famille  qui  leur  conviennent.  Les  distractions  de  la  vie 
libre,  le  travail,  les  émotions  du  foyer  familial,  leur  offrent  des  dérivatifs 
variés,  et  apaisent  leurs  ressentiments.  Le  délire  ne  les  oppresse,  ne 
les  irrite,  ne  les  inquiète  pas  autant  qu'  à  l'asile,  mais  trouve  un 
écoulement  favorable  dans  la  satisfaction  relative  d'une  foule  de  leurs 
„manies".  Tel  s'orne  la  boutonnière  de  vieilles  médailles  et  se  promène 
fièrement  sur  la  grand  place,  tel  décore  sa  chambre  de  dessins  des  palais 
imagmaires  qu'il  possède,  tel  se  croit  propriétaire  de  la  ferme  qu'il  habite 
et  travaille  d'arrache-pied  pour  aggrandir  son  bien,  tel  construit  dans 
le  jardin  un  fort  miniature  où  de  minuscules  canons  de  bois  font  trembler 
ses  ennemis,  tel  couche  dans  un  lit  barricadé  de  planches  pour  échapper 
aux  morsures  des  serpents,  etc.,  etc.  Ces  malades  ne  deviennent  difficiles 
à  traiter  que  lors  qu'ils  soupçonnent  le  nourricier  d'être  de  connivence 
avec  leurs  ennemis.  Presque  toujours  il  suffit  de  places  le  malade  dans 
une  autre  famille  pour  voir  disparaître  ces  appréhensions. 


Confusion  mentale. 

Nous   rangeons   ici   sous   cette  étiquette  non  seulement  les  états  de 
confusion   mentale   idiopathique   (amentia,    délire   hallucinatoire),  mais 
encore  les   états   de   confusion   mentale   symptomatiques   de  certaines 
démences  précoces,  folies  paralytiques,  foHes  alcooliques,  démence  sénile 
états  crépusculaires,  etc. 

Toulouse  croit  que  l'isolement  dans  un  asile  augmente  la  désorientation 
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de  ces  malades  par  le  changement  brusque  qui  se  fait  dans  toute  leur 
manière  de  vivre,  et  il  préconise  pour  eux  le  traitement  en  famille.  (1) 
A  première  vue  cette  opinion  du  Dr.  Toulouse  paraît  assez  logique, 
et  je  l'ai  partagée  d'abord,  faute  d'expérience  personnelle:  car  _  et 
ceci  ne  prouve  déjà  pas  en  faveur  de  leur  traitement  éventuel  en 
famille  —  ces  cas  s'observent  rarement  à  Gheel. 

Mais  nous  observons  parfois  à  la  colonie  des  symptômes  de  confusion 
mentale  dans  le  courant  d'autres  psychoses,  et  lorsque  cette  éventualité 
se  présente,  l'adaptation  du  malade  au  régime  familial  est  toujours 
difficile,  souvent  impossible.  Voici  annotés  rapidement  les  derniers  cas 
que  j'ai  observés. 

L^ON  arrive  dans  mon  service  au  mois  d'avril  1906.  C'est  un  dément 
précoce  catatonique  excité  :  il  n'est  jamais  tranquille,  siffle,  chante,  rit, 
pleure  même  très  souvent,  s'assied,  se  relève,  ne  dort  pas  la  nuit,  défait 
son  lit,  se  couche  sur  le  sol,  salit  son  linge,  etc.  Il  a  l'air  très  égaré, 
ne  semble  reconnaître  personne,  ne  répond  pas  aux  questions,  ou  répond 
à  côté  ;  véritable  automate,  il  continuerait  des  heures  durant  le  mouve- 
ment qu'il  a  commencé,  tel  celui  de  battre  le  beurre.  Au  bout  de 
quelques  jours  et  malgré  la  patience  et  les  soins  du  nourricier,  l'agita- 
tion et  l'inconscience  croissantes  du  malade  m'obligèrent  à  le  renvoyer 
à  l'infirmerie.  Il  ne  laissait  plus  rien  en  place,  se  heurtait  inconsciem- 
ment aux  meubles  de  la  maison,  embrassait  la  nourricière  qu'il  appelait 
sa  mère,  et  s'exposait  à  tout  moment  à  des  accidents  graves  (brûlures, 
plaies  par  objet  tranchant),  etc. 

A  quelque  temps  de  là  et  dans  la  même  maison  on  place  un  autre 
malade,  le  nommé  G  .  .  .  C.  C'est  un  alcoolique  chronique,  condanmé 
pour  vagabondage,  et  qui  a  été  envoyé  à  Gheel  par  la  colonie  de  bien- 
faisance de  Hoogstraten.  Il  se  présente  bien,  et  travaille  même  assez 
régulièrement,  mais  ne  se  rend  aucun  compte  de  sa  situation.  Il  croit 
n'être  pas  loin  de  Liège  et  se  trouver  dans  une  famille  d'anciennes 
connaissances.  Il  prétend  être  persécuté  par  le  „taratata"  (?)  mot  dont 
il  ne  parvient  à  rendre  aucun  compte.  Impossible  de  l'orienter.  Se  croyant 
près  de  Liège,  il  essaie  plusieurs  fois  de  s'évader  pour  chercher  du  travail 
dans  cette  ville.  Enfin  après  avoir  fait  des  menaces  au  nourricier,  il 
s'évade;  repris  bientôt,  et  replacé  chez  un  autre  nourricier,  il  s'évade 
de  nouveau  et  est  envoyé  finalement  dans  un  asile  fermé. 

W.  .  .  .  Marie  femme  de  50  ans  arrive  dans  ma  section  au  mois  de 
juillet  1906.  La  première  moitié .  de  la  nuit,  elle  est  habituellement 
onirique,  elle  entend  le  bruit  de  scies,  ce  sont  des  hommes  qu'on  coupe 
en  deux  ;  elle  se  lève,  est  inquiète,  égarée,  confuse.  Pendant  le  jour  elle 
semble  au  premier  abord  extraordinairement  calme  et  lucide,  et  elle 
demande  même  de  pouvoir  retourner  chez  elle,  vu  qu'elle  est  très  bien. 
Toutefois  quand  on  l'interroge  habilement,  elle  fait  les  révélations  les 
plus  extraordinaires,  et  on  voit  combien  la  malade  est  désorientée.  Elle 
est  la  tante  du  prince  Albert;  le  nourricier  est  son  beau-frère  ;  il  avait 
marié  sa  soeur,  mais  il  l'a  abandonnée,  et  s'est  enfui  avec  une  autre 
femme,  la  nourricière  chez  qui  elle  est  placée.  Elle  prend  régulièrement 
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le  garde  de  section  pour  un  marchand  de  bestiaux,  et  prétend  d'ailleurs 
reconnaître  toutes  les  personnes  qu'elle  rencontre  et  auxquelles  elle  donne 
les  noms  les  plus  fantaisistes.  A  essayé  plusieurs  fois  de  s'évader,  sur- 
tout la  nuit  dans  des  moments  de  crise  ;  y  réussit  enfin  ;  est  ramenée 
à  l'infirmerie,  puis  ti-ansferée  dans  un  asile. 

Au  mois  de  janvier  1907  un  de  mes  malades  le  nommé  B ,  .  .Albert, 
dans  un  état  confusionnel  ou  crépusculaire  de  nature  mal  déterminée, 
mais  non  épileptique,  veut  monter  à  sa  chambre,  mais  se  trompe  de 
chemin,  monte  jusqu'au  grenier,  et  croyant  entrer  sans  doute  dans  sa 
chambre,  il  ouvre  une  fenêtre,  s'y  aventure,  et  tombe  sur  le  faîte  de  la 
maison  voisine.  Il  n'a  eu  heureusement  que  quelques  contusions  sans  gravité. 

A  mon  avis  le  traitement  en  famille  augmente  généralement  l'inquié- 
tude et  le  désarroi  chez  les  confus.  L'isolement  absolu  et  le  repos  au 
lit  dans  l'asile  peuvent  dérouter  un  moment  le  malade  et  même  l'exaspérer  : 
c'est  possible,  je  n'en  ai  d'ailleurs  nulle  expérience.  Mais  dans  les  cas 
aigus  surtout,  ces  moyens  doivent  avoir  le  grand  avantage  de  supprimer 
toute  source  de  fausses  réminiscences  et  d'interprétations  délirantes  qui 
s'offrent  forcément  dans  l'assistance  famihale.  L'état  mental  de  tels 
malades  est  d'ailleurs  gros  de  dangers  et  d'aléas  de  toutes  sortes. 

Démence  sénile. 

Nous  rangeons  sous  cette  étiquette  les  divers  troubles  mentaux  qui 
sont  dus  à  la  sénilité  (atrophie  cérébrale,  artério-sclérose,  foyers  de 
ramollissements,  etc.). 

A  part  les  déments  séniles  simples,  qu'il  est  inhumain  d'envoyer  dans 
une  institution  pour  aliénés,  fût-elle  une  colonie,  les  psychoses  séniles 
ne  sont  pas  des  affections  aussi  faciles  à  soigner  qu'on  se  l'imagine 
généralement.  „Un  fait  saillant,  écrivent  M.  M.  les  Drs.  A.  Mabie  et 
A.  Vigoureux  dans  leur  étude  sur  la  colonisation  famihale  de  Dun 
sur  Auron,  un  fait  saillant  ressortait  de  notre  première  étude  clinique  : 
c'était  le  petit  nombre  relatif  des  démences  séniles,  30  o/q^  alors  que 
dans  l'esprit  des  fondateurs  de  la  colonie,  elles  seules  devraient  être 
aptes  à  bénéficier  de  ce  mode  d'assistance,  elles  seules  devaient  constituer 
la  totahté  de  la  population  coloniale".  (1)  Ces  auteurs  font  remarquer 
que  sur  76  malades  triés  à  l'infirmerie  de  Dun  et  jugés  aptes  à  la 
colonisation  familiale  (année  1899),  il  n'y  a  que  6  déments  séniles. 
Ils  ajoutent  que  la  plupart  de  ces  malades  ont  des  troubles  sensoriels, 
des  conceptions  délirantes  encore  très  vivaces,  et  que  les  modifications 
de  leur  caractère,  leur  méfiance,  leur  égoisme,  rendent  leur  séjour  en 
famille  difficile  et  désagréable. 

Ces  observations  qui  se  rapportent  aux  déments  séniles  relativement 
verts,  sont  très  justes,  mais  la  démence  sénile  encore  plus  profonde 
n'augmente  pas  --  bien  au  contraire  —  leur  aptitude  à  la  colonisation. 
Ces  malades  sont  souvent  confus,  désorientés,  s'égarent  facilement  et 
s'exposent  à  des  dangers  de  toutes  sortes.  Même  ceux  qui  sont  appa- 
remment cahnes  le  jour,  sont  agités  le  soir  et  la  nuit,  se  lèvent  de 
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leur  lit,  se  couchent  par  terre,  se  refroidissent,  parfois  se  contusion- 
nent, ou  même  se  fracturent  le  col  du  fémur  en  voulant  se  lever 
dans  l'obscurité.  D'autres  encore  sont  gâteux,  et  sujets  aux  escarres, 
aux  attaques  apoplectiques,  et  aux  fluxions  de  poitrine.  L'hiver  est 
toujours  meurtrier  pour  de  tels  malades,  et  à  tous  égards  beaucoup 
d'entre  eux  se  trouveraient  mieux  dans  la  salle  et  les  dortoirs  unifor- 
mément chauffés  des  hospices  qu'à  la  campagne  chez  les  nourriciers. 
Pour  avoir  une  assistance  rationnelle  et  complète,  il  faudrait  ici,  comme 
pour  beaucoup  d'autres  aliénés,  disposer  d'une  assistance  mixte  :  l'hospice 
et  la  colonie.  Les  plus  décrépits  passeraient  l'hiver  à  l'hospice,  Tété  à  la 
campagne. 

Folies  alcooliques. 

Il  n'est  pas  inutile  de  consacrer  une  mention  spéciale  pour  ces  malades. 
On  croit  généralement  que  ceux-ci  conviennent  moins  au  régime  familial 
parce  qu'ils  y  trouvent  trop  d'occasions  pour  satisfaire  leur  malheureuse 
passion.    Mais  il  faut  distinguer. 

Les  formes  aigiies  de  l'intoxication  alcoolique  ne  conviennent  évidemment 
pas.  Mais  on  peut  trouver  de  bons  éléments  parmi  les  alcooliques 
chroniques  dont  beaucoup  ne  sont  tombés  si  bas  que  par  les  mauvais 
exemples  et  l'entraînement  d'une  ambiance  malsaine.  Changez-les  de 
milieu,  procurez  leur  une  existence  facile  au  sein  d'une  famille  de  braves 
gens,  et  vous  verrez  que  même  chez  eux  il  y  a  encore  un  fond  de 
bons  sentiments.  Mais  il  faut  évidemment  les  surveiller,  sinon  les  ten- 
tations multiples  aidant,  ils  retombent  infailliblement. 

Remarquons  enfin  que  pour  les  dipsomanes,  l'assistance  familiale  ne 
convient  guère. 

Nous  achevons  ainsi  le  cycle  de  nos  considérations  sur  le  choix  des 
malades  colonisables.  Mais  ce  n'est  pas  tout.  Il  n'y  a  pas  que  la  con- 
venance plus  ou  moins  spéciale  de  chaque  variété  de  psychose,  ni  même 
celle  plus  individuelle  d'un  malade  donné  qui  tranche  absolument  le 
problème  du  placement  en  famille,  il  y  a  encore  une  foule  d'autres 
circonstances  et  une  foule  d'autres  facteurs  dont  l'importance  peut  même 
être  décisive.  Nous  n'avons  guère  le  temps  de  nous  attarder  aujourd'hui 
à  l'examen  de  ces  conditions  secondes,  mais  c'est  un  sujet  d'étude  plein 
d'intérêt,  car  il  touche  à  la  vie  intime,  à  la  psychologie  de  l'assistance 
familiale.  Nous  le  réservons  pour  une  occasion  ultérieure,  et  nous  n'en 
donnerons  ici  que  les  grandes  lignes. 

Il  y  a  d'abord  comme  condition  importante,  Vambiance  générale  où 
doit  vivre  L'assisté:  l'emplacement  de  la  colonie,  son  étendue,  les 
ressources  des  habitants,  leur  moralité  et  leur  tempérance,  le  voisinage 
des  centres  urbains  ou  industriels,  etc.  Cette  ambiance  domine  quasi 
absolument  le  placement  des  jeunes  femmes  aliénées  et  des  malades 
enclins  aux  boissons  alcooliques. 

A   ces   conditions   se  rattachent  encore  le  savoir  faire,  le  tact,  le 
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caractère,  la  moralité,  l'instruction  générale  et  surtout  l'instruction 
spéciale  du  nourricier  auquel  on  confie  un  aliéné.  A  beaucoup  d'égards 
nous  nous  trouvons  à  Gheel  en  d'excellentes  conditions  de  milieu  et 
nous  pouvons  dans  le  choix  de  certains  malades  être  moins  sévères 
que  les  médecins  de  colonies  plus  récentes  où  les  habitants  doivent 
encore  se  faire  la  main  à  la  profession  de  garde  malade. 

L'organisation  d'un  service  de  gardes  de  section,  comme  il  en  existe 
un  à  Gheel,  complète  heureusement  la  surveillance  des  malades,  et 
favorise  l'établissement  d'une  bonne  entente  entre  l'assisté  et  son 
nourricier.  Ces  agents  subalternes  dont  le  rôle  est  très  apprécié  par  les 
médecins  de  Gheel,  sont  absolument  indispensables,  si  toutefois  on  veut 
donner  quelque  extension  à  l'assistance  familiale. 

L'organisation  du  service  médical  doit  être  la  pierre  angulaire  de 
tout  le  système:  plus  ce  régime  se  rapprochera  de  la  surveillance 
médicale  sévère  des  asiles,  plus  on  sera  large  dans  le  choix  des  malades 
colonisables,  notamment  dans  les  cas  aigiis. 

Enfin  il  reste  l'organisation  variable  de  l'assistance  familiale  elle-même 
comme  condition  importante  dans  le  choix  des  malades  à  coloniser. 

L'assistance  homofamihale  ou  au  domicile  même  du  malade  est  la 
forme  la  moins  organisée  du  patronage  familial.  On  se  contente  généralement 
de  placer  le  malade  dans  sa  famille:  de  surveillance  médicale  ou  de 
traitement  il  n'est  guère  question.  Cette  assistance  peut  convenir  aux 
aliénés  congénitaux  adultes,  et  à  certains  déments  paisibles. 
Le  système  écossais  d'assistance  familiale,  —  dispersion  des  malades 
chroniques  en  de  nombreux  villages,  inspection  par  les  visiteurs  des 
pauvres,  et  visite  médicale  trimestrielle  des  aliènes  —  réalise  un  progrès 
sensible  et  permet  un  choix  de  malades  plus  étendu. 

L'organisation  de  colonies  familiales  genre  Gheel,  —  infirmerie 
centrale,  service  administratif,  infirmier  et  médical  au  grand  complet,  — 
satisfait  à  tous  les  desiderata.  Malheureusement  à  cause  du  faible 
développement  de  l'infirmerie  centrale  où  il  y  a  à  peine  place  pour  60 
malades,  le  recrutement  des  aliénés  se  fait  dans  des  conditions  défectueuses. 
Les  convalescents  des  asiles,  beaucoup  de  malades  périodiques,  et  tous 
les  ahénés  chroniques  dont  l'état  mental  trop  troublé  au  début  de 
l'affection  ne  permettait  pas  l'admission  à  la  colonie,  sont  exclus  ainsi 
pour  jamais  du  traitement  familial.  Avec  le  concours  bienveillant  et 
éclairé  des  médicins  d'asile,  U  pourrait  être  suppléé  à  cette  insuffisance 
de  l'étabKssement  central,  et  les  colonies  françaises  notamment  reçoivent 
les  malades  chroniques  les  plus  paisibles  des  asiles  de  la  Seine.  C'est 
déjà  quelque  chose  et  cela  vaut  toujours  mieux  que  le  recrutement  de 
la  colonie  de  Gheel  qui  est  obhgée  de  rechercher  une  notable  partie  de 
ses  entrants  parmi  les  éléments  dévoyés  des  colonies  de  bienfaisance 
Quoiqu'il  en  soit,  il  vaut  mieux  ne  dépendre  du  bon  vouloir  de  per- 
sonne, et  conduire  soi-même  ses  destinées.  La  situation  précaire  de  la 
colonie  de  Gheel  dont  la  population  baisse  par  la  concurrence  que  lui 
tont  les  asiles  privés,  doit  rendre  bien  circonspects  ceux  qui  seraient 
tentés  dé  limiter  encore.  La  dualité  du  système  de  l'asile  à  part  et  de 
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la  colonie  à  part,  renforce  encore  cette  idée  erronnée  et  très  préjudi- 
ciable pour  l'avenir  du  traitement  libre,  que  l'assistance  familiale  n'est 
qu'un  moyen  quelconque  pour  se  débarrasser  des  aliénés  chroniques.  A 
Gheel  nous  commençons  déjà  à  nous  ressentir  de  ce  funeste  préjugé  ; 
nous  n'avons  plus  guère  de  malades  aigiis,  et  il  ne  faudrait  pas  de 
longues  années  pour  enlever  à  cette  institution  admirable  sa  force  et 
sa  seule  raison  d'être,  à  savoir  le  traitement  moral  de  la  folie. 

Pour  toutes  ces  raisons,  et  surtout  pour  disposer  d'un  choix  illimité 
de  malades,  l'assistance  familiale  autour  d'un  grand  asile  central  nous 
paraît  l'idéal  :  il  s'établit  ainsi  un  échange  continuel  de  malades  entre 
l'asile  et  la  famille,  et  le  traitement  familial  devient  une  arme  puis- 
sante dans  l'arsenal  thérapeuthique  de  l'établissement. 

De  ces  longues  considérations  se  dégage  un  fait  de  la  plus  haute 
importance  :  l'assistance  familiale  qui  fut  décriée  par  les  uns  comme 
une  utopie,  préconisée  par  les  autres  comme  un  simple  moyen  d'assistance 
économique,  se  révèle  au  contraire  comme  un  admirable  instrument  de 
guérison  pour  une  foule  de  malades.  Comme  le  disait  M.  van  Deventer 
au  congrès  d'Anvers  1902  :  c'est  un  médicament  absolument  nécessaire 
dans  l'arsenal  thérapeutique. 

C'est  là  un  véritable  triomphe  pour  l'école  de  Gheel  dont  les  représen- 
tants les  plus  autorisés,  Parigot,  Bulckens,  et  surtout  Peetees,  ont 
toujours  insisté  sur  la  grande  valeur  thérapeutique  du  traitement  familal. 

Me  rattachant  avec  respect  à  cette  illustre  école,  j'ai  voulu  maintenir 
haut  et  ferme,  tout  le  long  de  cette  étude,  l'importance  scientifique  et 
médicale  des  colonies  familiales.  Noblesse  oblige.  Puisse  Gheel,  dans 
l'évolution  générale  de  la  médecine  mentale,  conserver  toujours  son  rôle 
glorieux  et  bienfaisant. 


DISCUSSION. 


Dr.  VAN  DER  VEN  (Schaerbeek,  Bruxelles). 

Il  y  a  quelques  semaines  je  visitai  un  de  nos  grands  établisse- 
ments destiné  aux  aliénés  indigents  du  sexe  féminin  et  qui,  au 
point  de  vue  du  comfortable  ne  laisse,  comme  beaucoup  de 'nos 
établissements,  rien  à  désirer.  J'y  vis  dans  une  salle  une  centaine 
de  femmes  assises,  serrées  les  unes  contre  les  autres,  comme  les 
harengs  dans  leurs  boîtes;  toutes  me  semblaient  passablement 
déprimées.  Je  me  demandais,  comment  elles  se  trouvaient  là  et  ce 
qu'elles  y  faisaient. 

La  réponse  n'était  pas  difficile.  Elles  y  étaient  placées  par  des 
admmistrations,  envoyant  leurs  malades  sans  distinction  dans 
le  même  asile,  parce  que  c'est  leur  habitude,  et  ces  pauvres  femmes 
attendaient  vraisemblablement  que  la  mort  vînt  mettre  un  terme 
à  leur  captivité. 

Le  plus  grand  nombre  de  ces  infortunées  auraient  avantageu- 
sement pu  profiter  des  bienfaits  de  l'assistance  familiale  Tel 
aurait  pu  être  leur  sort.  Mais  malheureusement  il  n'en  était 
pas  ainsi.  Dans  notre  pays  qui  cependant  sous  bien  des  rapports 
occupe  une  place  brillante  au  soleil,  le  régime  des  aliénés  laisse 
beaucoup  à  désirer.  Le  médecin  de  l'asile  se  trouve  sous  la  dépen- 
dance directe  du  directeur,  et  généralement  il  est  payé  par  iour 
et  par  tete  d  aliéné.  C'est  pourquoi  il  garde  les  malades  le  plus 
longtemps  possible  et  ne  renvoie  des  malades  à  la  colonie  que 
lorsquii  y  a  un  véritable  encombrement,  et  encore  généralement 
ne  se  debarrasse-t-il  que  de  ses  plus  mauvais  sujets.  Un  de  nos 
médecins  avouait  il  y  a  quelque  temps  naïvement  que  s'il 
jouissait  dun  traitement  fixe,  il  renverrait  immédiatement  le  tiers 
de  ses  pensionnaires.  Eh  bien,  cet  aveu  se  passe  de  commentaires. 
annéP^T'fpf^i°JÎ-'^'''''''l''^^'     Schaerbeek,  émue  depuis  plusieurs 

L  L  f  \  y  ^       a^s^  un  service 

spécial,  qui  me  fut  confie. 

conom?e?        df'^  '"^^^^'^  '^'^''^         1^  police  pouvait 

colloquer  un  indigent,  je  suis  aujourd'hui  seul  chareé  de  cettp 
besogne.  Quoique  le  choix  de  plaœment  appartieWe^au  conège 
echevinal,  celui-ci  me  laisse  toute  liberté  à  ce  sujet  J'envoie  à  la 
colonie  tous  les  malades  dont  l'état  est  compatible  a4c  il  régime 
familial,  es  autres  seuls  sont  confiés  à  l'asile.  Je  ne  colloque  ms 

Sts  onyfoni"t'"i^°^^^^'^T^  beaucoup  reTten&?S 
reçoivent  chez  Pnf  «Peciales  dans  lesquelles  ils  se  trouvent  et 
reçoivent  chez  eux  les  soins  nécessa  res.  Aussi  est-il  inutilp  dP 

-a  eu  en  1906  que  5  sur  une  population  de  75000  habitant^  »lm-« 
■que  le  nombre  des  personnes  Laminées  s'éfeVaVr^ta/l  ea 
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Jusqu'ici  ce  système  n'a  rencontré  aucun  inconvénient.  Au  point 
de  vue  économique  il  présente  d'immenses  avantages,  sans  ajouter 
qu'il  sauvegarde  l'honneur  de  bien  des  familles  auxquelles  la  cpUo- 
cation  d'un  des  leurs  cause  souvent  un  grand  préjudice.  Pour 
compléter  ce  service  le  collège  échevinal,  en  vertu  d'un  récent 
arrêt,  s'adresse  aujourd'hui  à  la  direction  de  nos  asiles,  la  priant 
de  bien  vouloir  envoyer  dans  une  colonie  ceux  des  malades,  ayant 
leur  domicile  de  secours  dans  notre  commune,  et  dont  l'état  est 
compatible    avec,  l'assistance    familiale  et  d'y  faire  transférer 
également  les  convalescents  avant  de  leur  permettre  de  rentrer 
dans  la  vie  sociale.  Espérons  que  l'exemple,  donné  par  notre 
commune  sera  bientôt  suivi  par  d'autres  administrations  et  que 
nos  asiles  ne  seront  plus  dans  un  certain  avenir  de  simples  garde- 
ries, mais  de  véritables  hôpitaux  pour  le  traitement  des  aliénés. 
Les  directions  de  nos  asiles,  dont  quelques-uns,  je  l'avoue,  sont 
fort  bien  administrés,  ne  doivent  pas  agir  dans  un  but  exclusif 
de  mercantilisme  ;  ils  doivent  être  avant  tout  des  protecteurs,  des 
bienfaiteurs  des  infortunés,  qui  leur  sont  confiés  C'est  bien  le 
cas  de  dire  ici:  in  medio  virtus.  Mon  excellent  collègue  et  compa- 
triote Mr.  le  Dr.  Peeters  a  demandé  hier  pour  atteindre  ce  but, 
l'intervention  des  Inspecteurs  ;  espérons  en  attendant,  que  les 
médecins  des  asiles  montrent  leur  bonne  volonté  et  envoient  dans 
les  colonies  cette  catégorie  de  malades,  et  le  nombre  en  est  sans 
<loute  respectable,  auxquels  le  régime  famihal  conviendrait  mieux 
que  l'internement, 

Dr.  A.  BAJENOFF  (Moscou). 
Pendant  25  ans  que  je  fais  la  propagande  du  système  et  du 
principe  d'assistance  familiale  en  Russie,  j'ai  eu  beaucoup  de  luttes 
à  soutenir,  bien  des  déboires  et  d'échecs.  Je  fus  assez  heureux 
de  voir  le  triomphe  de  ce  principe  dans  mon  pays.  Plusieurs 
colonies  existent,  d'autres  sont  en  voie  de  création.  Le  principe 
même  est  acquis,  il  ne  suscite  plus  de  controverse  dans  les  miheux 
soit  médicaux,  soit  administratifs,  et  je  ne  m'attendais  vraiment 
pas  que  je  serais  appelé  de  prendre  la  défense  du  système  a  cette 
tribune  presque  dans  la  mère-patrie  de  l'assistance  familiale^ 

Je  suis  très  peiné  de  ne  pas  partager  les  opinions  de  Mr.  le 
Président,  qui  semble  ne  vouloir  étendre  l'assistance  familiale  que 
sur  les  convalescents.  Quelles  sont  les  raisons  prmcipales  qui  font 
préconiser  ce  système?  Elle  sont  en  nombre  ^e  trois: 

1.  L'asile  fermé,  son  régime,  est  un  puissant  moyen  de  traite- 
ment, qui  convient  essentiellement  aux  cas  us.  Ma  s  POL 
beaucoup  de  malades  il  ne  faut  pas  en  abuser  II  y  ^  toute  uno 
catégorie  de  malades  qui  ne  peuvent  pas  être  rendus  a  leur 
famille  et  auxquels  l'asile  ne  convient  plus,  parce  qu  1  ne  tait 
plus  que  contribuer  à  la  ruine  ps.ychique  du  malade  II  y  a  un 
asylum  demeniia,  comme  l'a  dit  Batty  Tuke  et  il  s  agit  de  sous 
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traire  le  malade  à  cette  influence  néfaste,  à  la  démence  de  l'asile. 
C'est  donc,  en  dehors  de  toute  considération  économique  ou 
administrative  que  l'assistance  familiale  s'impose,  parce  qu'elle 
correspond  à  une  indication  médicale  importante. 

2.  Ces  considérations  pourtant  ont  aussi  leur  importance.  Le 
vieux  G-riesinger  l'a  dit:  „en  matière  d'assistance  publique,  tout 
ce  qu'on  donne  de  trop  à  un  malade  est  pris  d'un  autre  malade." 
Or  il  est  indiscutable,  que  la  création  de  colonies  d'assistance 
familiale  fait  une  économie  appréciable  sur  les  millions  que  coûtent 
les  grands  asiles.  Il  est  aussi  hors  de  doute  que  le  traitement 
des  malades  dans  les  colonies  coûte  moins  cher  que  dans  les 
asiles  fermés. 

3.  Enfin  je  vous  rappelle,  que  dans  tous  les  pays  de  l'Europe 
les  aliénés  qui  reçoivent  les  soins  dans  les  asiles  ne  constituent 
qu'une  partie  de  la  totaUté  des  aliénés  dans  le  pays.  Cela  va  de 
10  %  à  15  %  en  Russie  jusqu'à  environ  30  à  40  %  Autriche, 
peut-être  50  %  en  France  et  environ  80  %  en  Ecosse.  La  majorité 
des  asiles  est  encombrée.  Donc  au  fond  tous  les  pays  font  de 
l'assistance  familiale,  pour  ainsi  dire  —  inconsciente.  Les  aliénés 
restent  en  des  asiles,  tout  simplement  parce  qu'ils  ne  trouvent 
pas  de  place.  Or,  quelque  opinion  qu'on  ait  sur  le  système 
familial,  il  est  évident  qu'il  vaut  mieux  que  le  malade,  qui  a 
passé  par  l'observation  médicale  et  le  traitement  à  l'asile  et  qui 
était  colonisé  sur  l'avis  du  médecin,  soit  en  dehors  de  l'asile  que 
ce  soit  un  malade,  qui  est  resté  chez  lui,  parce  que  l'asile  est 
encombré  et  que  l'état  ne  trouve  pas  les  fonds  nécessaires  pour 
hospitaliser  tous  les  malades.  En  finissant,  qu'il  me  soit  permis 
de  m'acquitter  d'une  dette  de  reconnaissance  envers  mes  confrères 
de  la  Belgique  chez  lesquels  j'ai  appris  à  apprécier  et  à  connaître 
le_  système  de  l'assistance  familiale.  Par  tout  ce  que  j'ai  entendu 
ici  aussi  bien  dans  la  salle  des  séances  que  dans  les  couloirs,  je 
suis  porté  à  croire  que  pour  des  raisons  d'un  ordre  tout  à  fait 
inférieur,  le  grand  principe  de  l'assistance  familiale  court  le  risque 
de  péricliter  dans  le  même  pays  qui  l'a  créé.  Caveant  consules! 
Ce  serait  un  malheur  non  seulement  pour  l'assistance  belge,  mais 
pour  toute  la  psychiatrie  européenne.  Qu'il  soit  permis  à  un 
médecin  étranger  qui  n'a  pas  à  prendre  parti  dans  les  querelles 
et_  luttes  d'intérêts  locaux,  à  formuler  le  voeu  que  le  grand 
principe  de  l'assistance  familiale  sorte  victorieux  de  cette  épreuve. 

Dr.  RUYSCH  (La  Haye) 

se  déclare  partisan  de  l'assistance  familiale,  mais  conditionnelle- 
ment,  de  sorte  que. 

1.  Tous  les  désidérata  exposés  par  lui  hier  pour  le  traitement 
des  malades  dans  un  asile  seront  de  même  exigés  pour  le  trai- 
tement des  malades  en  famille. 
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2.  Que  la  colonisation  se  fera  dans  l'entourage  d'un  asile  bien 
et  complètement  installé  d'après  tous  les  règles  de  la  science. 

De  cette  manière  la  colonisation  est  protégée  à  Ermelo,  Deventer, 
Grave,  Bloemendaal  et  autour  d'autres  asiles. 

Seulement  il  s'oppose  formellement  à  l'idée  que  la  colonisation 
sera  installée  comme  mesure  oeconomique. 

Il  va  sans  dire  que  quand  en  Hollande  p.  e.  le  traitement  par 
jour  pour  chaque  malade  dans  un  asile  coûte  2  à  3  francs,  on 
ne  peut  pas  donner  les  mêmes  soins  à  des  personnes  envoyées 
en  famille  à  1.30  fr.  Alors  le  traitement  sera  fait  moins  régulière- 
ment et  sera  insuffisant. 

Il  faut  qu'il  soit  prononcé  que  nous  ne  voulons  par  l'assistance 
familiale  comme  mesure  d'économie,  mais  comme  mesure  huma- 
nitaire et  scientifique.  Encore  il  faut  d'après  lui  se  borner  en 
général  aux  reconvalescents. 

Il  croit  que  les  aliénés  atteints  de  maladies  chirurgicales, 
les  épileptiques,  les  malpropres,  les  dementiae-paralitica  et  en 
général  les  cas  chroniques  et  compliqués,  doivent  rester  à  l'asile, 
où  ils  peuvent  trouver  à  toute  heure  pendant  le  jour  et  la  nuit 
les  médecins  et  auprès  de  lui  tous  les  soins  nécessaires  que  la  science 
peut  présenter. 

Il  tire  encore  l'attention  sur  deux  points  de  la  dernière  cir- 
culaire, dont  a  été  parlé  déjà  hier,  du  ministre  Clémenceau  qui 
demande  aux  préfets,  etc.,  de  surveiller  avec  le'  plus  grand 
soin  que  les  asiles  seront  délivrés  des  malades  pour  qui  le  séjour 
n'est  plus  nécessaire,  mais  qui  y  seraient  retenus  parce  qu'ils 
travaillent  et  sont  utiles  pour  le  service  d'oeconomie,  le  jardin, 
le  champ,  etc.  Ne  croit-on  pas  que  ce  danger  sera  plus  grand 
encore  en  cas  que  tous  les  malades  soient  envoyés  en  assistance 
familiale  ?  Encore  il  fait  remarquer  que  les  colonies  ne  se  mettent 
pas  à  la  place  des  asiles  de  campagne.  Par  l'érection  des  asiles 
de  campagne,  en  plein  air,  complètement  installés,  on  a  fait  un 
grand  pas  en  avant.  Qu'on  ne  perde  pas  de  vue  que  les  colonies 
ne  peuvent  pas  les  remplacer! 

Mr.  GRÉGOIRE  (Liège) 

est  administrateur  de  la  Province  de  Liège  et  c'est  en  cette 
qualité  qu'il  croit  utile  de  fournir  à  l'assemblée  quelques  renseig- 
nements au  sujet  de  la  crise  des  colonies  d'aliénés  belges  dont 
vient  de  parler  Mr.  le  Dr.  Bajenoff. 

En  réalité  cette  crise  n'affecte  que  Gheel.  La  colonie  de  Lierneux 
qui  a  été  fondée  par  ma  Province,  ajoute  Mr.  Geégoire,  est  plus 
prospère  que  jamais.  Cela  provient  non  seulement  du  bon  renom 
qu'elle  s'acquiert  d'avantage  de  jour  en  jour,  mais  parce  que  la 
Députation  permanente  a  cru  de  son  devoir  de  lutter  contre  la 
concurrence  qu'on  fait  à  la  colonie  provinciale  wallonne.    Si  le 
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gouvernement  faisait,  comme  nous,  de  la  propagande  pour  sa 
colonie  de  Gheel,  bientôt  celle-là  verrait  le  nombre  de  ses  malades 
augmenter.  La  Députation  a  fait  publier  une  notice  illustrée  sur 
la  colonie  de  Lierneux,  aiîn  de  faire  mieux  connaître  les  avantages 
de  tous  genres  qu'offre  le  régime  familial.  Cette  notice  a  été 
envoyée  à  toues  les  administrations  communales  de  la  Wallonie 
qui  ont  à  intervenir,  comme  vous  savez,  pour  le  placement  des 
aliénés,  à  touts  les  médecins  de  la  même  partie  de  la  Belgique. 
Bientôt  les  résultats  de  cette  propagande  se  sont  fait  sentir.  En 
trois  ou  quatre  mois  le  population  de  notre  colonie  s'est  aug- 
mentée de  plus  de  10%. 

Que  Mr.  Bajenopp  soit  rassuré,  les  colonies  belges  vivront  et 
se  développeront,  surtout  si  la  proposition  présentée  par  M.  Moeel 
est  appliquée  et  qui  consisterait  en  ce  que  les  inspecteurs  de 
l'état  soient  chargés  de  voir  dans  les  asiles  s'il  n'y  a  pas  des 
malades  qui  devraient  jouir  du  régime  familial. 
_^  Il  doit  y  en  avoir  et  à  ce  sujet  je  veux  saisir  l'occasion  que 
j  ai  pour  rendre  hommage  à  certains  médecins  d'asile  qui  ont  eu 
assez  de  conscience  pour  nous  signaler,  certainement  malgré  la 
direction  des  asiles  auxquels  ils  sont  attachés,  des  malades  a 
faire  transférer  à  Lierneux.  Ces  médecins  ont  fait  preuve  d'un 
véritable  courage,  ont  donné  un  bel  exemple  en  agissant  de  la 
sorte.  Je  leur  adresse  l'expression  de  notre  admiration.  Mais 
lorsque  la  proposition  de  M.  aura  reçu  son  application,  les  méde- 
cins des  asiles  ne  seront  plus  placés  entre  leur  devoir  et  leurs 
intérêts  et  beaucoup  de  malades  qui  restent  renfermés  dans  les 
asiles  actuellement  seront  envoyés  dans  les  colonies 

Mais  en  attendant,  la  Province  de  Liège  est  décidée  à  lutter 
contre  la  concurrence  que  les  asiles  font  à  sa  colonie  de  Lierneux. 
Mie  a  réussi.  Elle  compte  sur  les  médecins  pour  la  seconder. 

Dr.  PEETERS  (Gheel). 

Je  ne  veux  pas  examiner  la  question  soulevée  par  Mr.  l'inspecteur 
Kuysch:  faut-il  appliquer  le  système  famiUal  pur,  tel  qu'il  est 
applique  en  Belgique;  mais  je  veux  faire  ressortir  les  résultats 
oDtenus  a  Gheel  au  moyen  de  ce  système. 

]);abord  au  point  de  vue  intellectuel,  sur  un  chiffre  de  quelques 
milliers  de  malades  admis  à  Gheel  depuis  1875  jusqu'en  1906 

So?abler''rp'''ï'i*  P^^'  ^-î  d'améliorations 
notables.    Ce  chiffre  serait  plus  élevé,  si  nous  y  aioutions  un 

rm1Cés.°"'''  d'évadés' qui  étaien?  oi  gS  ou 

IP^^Utfpl  ?f  '^'^^}^  démence  survient  plus  rapidement  dans 
les  asiles  fermes  que  dans  l'assistance  familiale,  il  est  d'expérience 
que  les  malades  transférés  d'un  asile  dans  une  colonie  reSent 
en  partie  leurs  facultés  intellectuelles.  i«tuperem; 
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Au  point  de  vue  physique  voici  la  situation.  La  mortalité  à 
Gheel  et  à  Lierneux  est  beaucoup  moins  élevée  que  dans  les 
asiles  fermés. 

Le  poids  de  la  grande  majorité  des  aliénés  transférés  des  asiles 
à  Gheel  augmente. 

L'assistance  familiale  peut  donc  faire  du  bien,  même  quand  elle 
est  appliquée  comme  elle  l'est  à  Gheel. 

Dr.  RUYSCH  (La  Haye) 

constate  que  tout  le  monde  est  d'avis  que  l' assistance  familiale 
peut  être  pratiquée  avec  succès  et  qu'elle  mérite  application,  mais 
seulement  conditionnellement,  et  que,  quand  la  colonisation  aura 
lieu,  par  l'état  ou  la  province,  on  peut  être  persuadé  que  le 
traitement  sera  suffisant,  mais  qu'on  devra  veiller  avec  beaucoup 
de  sévérité,  si  les  malades  sont  confiés  à  des  particuliers  ou  des 
sociétés,  qu'ils  reçoivent  tous  les  soins  auxquels  ils  ont  le  droit 
et  dont  ils  ne  peuvent  se  passer. 

Une  réglementation  de  l'organisation  du  traitement  familial  par 
la  loi  sera  aussi  inévitable  que  de  celui  dans  les  asiles.  La  sur- 
veillance devra  être  encore  plus  sévère. 


COMMUNICATIONS. 


On  ths  Increase  of  Diseases  of  the  Nervous  System  and  of  Insanity 

by  WILLIAM  W.  IRELAND  M.  D.  (Musselburgh). 


It  is  a  subject  of  common  remark  that  in  the  présent  day  there  is  a 
greater  strain  upon  the  nervous  system,  and  this  begins  at  an  earlier  period 
of  life.  The  overtaxing  at  the  schools,  the  increased  amount  of  irksome 
study  men  have  to  go  through  in  order  to  gain  entry  into  the  professions, 
the  greater  anxiety  and  huriy  of  life,  the  restlessness  induced  by  the 
increased  facilities  of  intercommunication,  are  ail  additional  causes  of 
irritation  and  dépression.  There  is  a  craving  for  a  variety  of  excitements  and 
enjoyments,  and  a  growth  of  artificial  wants,  and  a  greater  difâculty  of 
earning  a  sufficient  wage  and  keeping  up  under  incessant  compétition. 

The  diffusion  of  éducation  amongst  ail  ranks,  the  struggles  of  aspiring 
persons  amongst  the  poorer  classes  to  rise  in  the  world,  the  discontent 
and  bitter  wars  of  labour,  entailing  incessant  disputes  and  fréquent  strikes 
and  breaks  of  contract,  the  spread  of  the  co-operative  movement  which  is 
rendering  the  position  of  the  private  shopkeeper  more  difficult  to  hold,  and 
the  formation  of  big  companies  which  crush  out  small  businesses;  all 
thèse,  and  some  social  antagonisms  on  which  we  have  no  time  to  dweil 
go  to  make  it  a  harder  and  less  agreeable  world  to  many. 

At  the  same  time  the  new  conditions  of  our  to-day  life  are  not  without  their 
compensations.  If  we  move  about  more,  we  obtain  more  fréquent  amusement 
and  change  of  air,  if  letters  or  telegrams  too  often  claim  our  attention  and 
disturb  our  repose,  they  often  banish  uncertainty  and  anxiety.  Sounderviews 
on  dietetics  have  become  known,  and  drunkenness  has  become  less  prévalent; 
the  decrease  in  intempérance  in  liquor  amongst  the  middle  and  upper  classes 
during  the  last  half  century  has  been  very  marked,  and  there  is  reason  to  believe 
that  this  decrease  is  extending  to  the  lower  classes.  In  gênerai  we  lead  more 
secure  lives  than  our  fathers  did,  live  underbetter  laws,  andhave  less  to  fearfrom 
injustice  and  oppression.  There  can  be  no  doubt  that  during  the  last  half  cen- 
tury the  condition  of  the  working  classes  has  greatly  improved,  their  wages 
are  doubled,  while  the  purchasing  power  of  money  has  increased  for  most 
articles,  und  they  live  under  much  better  sanitary  conditions.  The  resuit 
has  been  a  notable  diminution  of  the  death  rate  both  in  England  and 
Scotland  during  the  last  quarter  of  the  century.  Nevertheless  it  appears  to 
me,  that  the  strain  upon  the  nervous  system  is  getting  greater,  at  least  for 
the  middle  and  upper  classes,  and  that  therefore  we  may  expect  more 
nervous  dérangement  and  breakdowns.  But  to  make  a  gênerai  opinion  like 
this  évident  by  exact  inquiries  is,  on  the  face  of  it,  very  difiicult. 
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Seven  years  ago  I  addressed  to  a  number  of  médical  nien  of  expérience 
and  réputation  the  following  queries. 

1.  Have  you  found  since  you  began  to  practise  medicine  that  there  bas 
been  an  increaso  in  the  relative  frequency  of  diseases  of  the  nervous 
System  ? 

2.  Have  new  forms  corne  into  prominence? 

3.  Have  you  observed  any  change  in  the  type  of  old  diseases? 

The  answers  which  I  received  were  far  from  settling  the  questions,  Some 
physicians  of  great  expérience  stated  that  they  had  noticed  no  increase  in 
the  relative  frequency  of  nervous  diseases;  others  were  of  opinion  tiiat 
nervous  diseases  had  increased  in  frequency  during  the  lasfc  twenty 
years. 

From  ail  the  answers  which  I  have  received  I  could  judge  that  there 
has  been  no  noticeable  increase  in  nervous  diseases  in  the  country 
districts  and  in  small  towns,  but  there  is  some  évidence  that  there  has 
been  an  increase  in  those  complaints  in  large  towns,  especially  in  functional 
disorders  such  as  neurasthenia.  Probably  this  increase  alfects  some  classes, 
and  persons  of  spécial  pursuits  more  than  others. 

Dr.  Halliday  Douglas,  long  Physician  to  the  General  Post-Office  at 
Edinburgh,  saw  many  cases  of  nervous  dérangements  and  failures  of  health 
amongst  the  employés,  especially  those  who  did  their  work  under  high 
pressure.  The  female  clerks  often  required  leave  of  absence  from  illness. 
I  have  learned  from  several  sources  that  monotonous  work  dem.anding 
severe  and  unremitting  attention  is  most  trying  for  the  nerves  and  assists 
in  causing  mental  dérangement.  Thus  nervous  diseases"  and  insanity  are 
especially  common  with  telegraphists,  letter-sorters,  and  persons  who  have 
to  check  mechanical  labour.  The  employments  of  the  présent  day  tend 
more  and  more  to  replacing  work  needing  strength  for  the  watching  and 
direction  of  the  play  of  machinery.  The  wear  of  the  nervous  System  replaces 
the  wear  of  the  muscles. 

GROSSER  FORMS  OF  NERVOUS  DISEASES. 

In  examining  the  statistics  of  the  mortality  from  nervous  diseases  in 
the  Register  Office  at  Edinburgh,  through  the  courtesy  of  the  late  Dr.  Blaik 
Cunynghame,  and  his  successor,  Dr.  Dunlop,  one  thing  appeared  to  me  at 
the  outset,  that  those  diseases  of  the  nervous  System  which  are  assigned 
as  causes  of  death  are  less  fréquent  in  Scotland  than  in  England.  To 
quote  the  Registrar's  report:  While  in  Scotland  in  1857  only  170  died  of 
Brain-  and  Nervous  diseases  in  every  hundred  thousand,  in  England  during 
the  same  year  273  deaths  occurred  in  a  like  population  from  the  same 
causes,  and  year  after  year  the  relative  proportions  remain  somewhat  the 
same  in  the  two  countries. 

In  Scotland  the  proportion  of  deaths  from  Diseases  of  the  Brain  and 
Nervous  System  for  every  hundred  thousand  of  the  population  was — 
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221 

233 

209 
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199 
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1898  

214 
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197 

161 

213 
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225 

225 

203 

199 

164 

1900  

214 

220 

208 

226 

237 

214 

184 

146 

Affcer  1901  there  was  a  new  arrangement  in  the  Statistics  for  Nervous 
Diseases  which  make  the  relatics  more  difficult  of  comparison. 


YEAR. 

S  C  0  T  L  A 

N  D 

TOWN  DISTRICTS 

RURAL 
DISTRICTS. 

Both 
Sexes. 

JVtales. 

Females. 

Principal. 

Large. 

SmaJl. 

Mamland. 

Insular. 

1901 .  .  .  1 

113 
'99 

124 
90 

102 
108 

129 
97 

123 
100 

107 
96 

86 
108 

61 
83 

1902.  .  .  1 

113 
•92 

125 
81 

102 
102 

128 
86 

127 
97 

102 
93 

89 
103 

77 
76 

1903.  .  .  1 

111 
'90 

125 
83 

87 
96 

117 
83 

132 
91 

111 
92 

90 
103 

74 
76 

1904.  .  .  1 

112 
'92 

123 
83 

101 
101 

119 
86 

129 
97 

110 

90 

94 
108 

68 

72 

1905.  .  .  j 

102 
'92 

114 
82 

90 
102 

104 
87 

119 
91 

93 
93 

96 
106 

88 
74 

•  Cérébral  Haemorhage,  Homiplegia,  etc.,  now  not  classée!  with  nervous  Diseases. 
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The  gênerai  death-rate  for  Scotland  was  in  1855  20.6  in  the  thousand;  in 
1906  it  -was  15.993. 

That  is  to  corne  doser,  in  Scotland  there  died  ofbrain- and  nervous  diseases 
in  1855,  168  persons  to  every  hundred  thousand  of  the  population;  in  1865, 
179  persons;  in  1875,  217  persons;  1885,  231  persons,  and  in  1897,  221  persons. 
The  increase  from  1855  thus  amounting  to  53  persons,  about  one-third  of 
the  first  number.  The  proportion  of  deaths  in  every  ten  thousand  persons 
from  diseases  of  the  nervous  System  was— in  1855,  818;  in  1875,  930;  in 
1885,  1210;  and  in  1897,  1109.  In  the  report  for  1897  we  are  told  that  from 
diseases  of  the  brain  and  nervous  system  there  were  9257  deaths,  giving 
a  mortality  rate  for  Scotland  of  221  in  every  hundred  thousand,  and  forming 
11.79  per  cent  of  the  total  deaths.  The  rate  for  Scotland  is  exceeded  bythe 
principal  and  large  town  districts  ;  the  lowest  fall  in  the  insular  rural  districts. 

One  can  only  guess  at  the  efficacy  of  the  causes  of  nervous  diseases  in 
the  gross.  Drunkenness  should  be  a  potent  factor;  but  there  has  been  noted 
a  decrease  in  the  number  of  deaths  from  delirium  tremens  and  chronic 
alcoholism  in  the  last  thirty  years.  And  the  excise  returns  of  late  years 
have  shown  a  considérable  diminution  of  the  consumption  of  spirituous 
liquors.  The  number  of  deaths  from  diseases  of  the  urinary  organs  had 
doubled  from  1855  to  1897.  Diseases  of  the  circulation  had  also  doubled 
during  the  same  period.  The  mortality  from  phthisis  has  during  the  last 
half  century  sunk  by  about  one  half. 

I  did  not  make  the  same  careful  examination  of  the  vital  statistics  of 
England,  as  this  had  been  done  in  the  book  of  Dr.  Newholme  on  that 
subject  published  in  1899.  ïïe  showed  that  while  there  is  a  great  improve- 
ment  in  public  health  as  indicated  by  a  lower  death-rate  commencing  in 
1872,  it  fell  from  22.6  in  the  thousand  down  to  17.4  in  1897.  Dr.  Newholme 
says  that  "it  is  doubtful  if  the  increased  strain  of  modem  life  exists  in 
the  community  as  a  whole.  Assuming,  however,  that  over-pressure  exists 
in  certain  stations  of  life,  e.  g.  among  city  merchants,  médical  men,  etc., 
it  cannot  be  said  generally  to  exist  among  professional  men;  clergymen, 
lawyers  and  civil  servants  are  as  classes  long  lived."  But  clergymen  and 
civil  servants  generally  lead  easy  lives,  and  it  is  likely  that  anxiety  and 
over  pressure  may  be  felt  less  by  the  lawyers  than  by  their  clients.  «Even 
assuming",  goes  on  Dr.  Newholme,  "that  over-pressure  exists  throughout 
the  whole  of  the  professional  classes,  thèse  do  not  form  the  mass  of  the 
community.  The  majority  of  the  population  of  England  and  ^^ales  belong 
to  the  wage-earning  classes,  and  the  condition  of  thèse  classes  will  there- 
fore  necessarily  have  the  greatest  influence  on  the  total  resuit."  It  is  easy 
to  prove  that  the  working  classes  are  now  in  a  more  prospérons  condition 
than  they  were  half  a  century  ago.  Newholme,  however,  showed  that  there 
is  a  high  death-rate  from  diseases  of  the  nervous  system  amongst  barnsters 
and  solicitors,  railway  stokers,  and  médical  practitioners.  Diabètes,  a  disease 
connected  with  disorders  of  the  nervous  system,  has  steadily  ^J^^^ff^J^ 
also  rénal  diseases,  which  are  high  amongst  doctorS,  lawyers,  and  innkeepers. 
Diseases  of  the  nervous  system  show  a  death-rate  per  million  of  1546  m 
1861—65,  and  of  1600  in  1891-5. 
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Dr.  STRAHAH.  in  his  book  upon  Suicide  and  Insanity  (London  1893)  called 
attention  to  the  fact  that  while  the  gênerai  deatli-rate  for  England  and 
Wales  bas  fallen  16.4  per  cent  during  tlie  pasL  quarter  of  a  century,  a 
rise,  in  some  cases  amounting  to  over  100  per  cent,  bas  taken  place  in 
tbe  deatb-rates  from  bereditary  and  degenerate  diseases." 

From  a  table  compiled  by  Dr.  Steahan,  it  appears  tbat  the  deatb-rate 
in  England  and  Wales  in  the  twenty-five  years  between  1866  and  1890 
had  increased  for  nervous  diseases  by  10.2  per  cent.;  from  diabètes,  103; 
iTom  kidney  disease,  63.4;  and  from  heart  disease,  65.9. 

From  thèse  statistics  it  seems  to  me  that  it  is  not  going  in  advance  of 
the  évidence  to  pronounce  that  the  graver  forms  of  diseases  of  the  nervous 
System  bave  increased  in  Great  Britain,  as  they  are  said  to  bave  done  in 
France  and  Germany,  during  tbe  last  fifty  years.  In  Scotland  there  seems 
to  bave  been  some  stoppage  in  tbe  increase  from  188ô  to  1905,  vyhich,  I 
hope,  indicates  that  the  rise  of  the  deatb-rate  from  thèse  maladies  is  not 
fatally  progressive. 


Since  tbe  publication  of  Moeselli's  classical  work  II  Sucidio  the  attention 
of  sociologists  bas  been  directed  to  the  portentous  increase  of  suicides  in 
Europe  and  Nortb  America.  Tbis  is  most  marked  in  large  cities  and  seems 
to  be  progressing  in  every  country  in  Europe  save  Norway. 

In  tbe  German  Empire  the  number  of  cases  of  self  destruction  bas  risen 
from  10510  in  1895  to  12730  in  1905.  According  to  statistics  recently  pu- 
blished  by  the  Swiss  Government  there  bave  been  during  tbe  last  thirty 
five  years  16640  suicides  in  Switzerland  323,6tiO  suicides  in  Germany  and 
274,000  suicides  in  France.  It  bas  been  calculated  that  the  yearly  number 
in  tbe  whole  of  Europe  amounts  to  70,000. 

In  Massachusetts  it  bas  increased  in  thirty  years  from  69.9  to  90.9  to  the 
million  living  and  in  Connecticut  from  60.6  to  103.3  per  million.  Dr.  Charles 
PiLGRiM,  1)  the  Président  of  the  New- York  Commission  in  Lunacy,  tells  us 
tbat  Mr.  Hoffman,  statistician  to  one  of  the  greatest  Insurance  Companies, 
made  a  compilation  of  tbe  statistics  of  suicide  relating  to  fifty  American 
cities.  From  year  to  year  tbe  same  sad  story  is  told  of  an  increasing 
propensity  to  self  destruction.  In  1890  the  ratio  was  twelve;  in  1900  it 
•was  sixteen;  while  in  1904  it  had  risen  to  nearly  twenty  per  100,000  of 
tbe  population. 

In  the  British  Islands  tbe  suicides  bave  increased  by  200  per  cent  in 
fifty  years  and  by  150  per  cent  in  twenty  five  years. 

Tbe  foUowing  figures  indicate  the  increase  in  England  and  Wales. 


INCREASE  OF  SUICIDE. 


Men.  . 

Women 


In  1885 
.  1529 
.  478 


1904 
2523 
822 


2007 


3345 


1)   American  Journal  of  Insanity,  January  1907. 
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On  this  subject  Dr.  Stbahan  bas  observod  in  his  book  on  Suicide  and 
lusanity.  ') 

On  this  subject  Dr.  Strahan  observes:  "Taking  tlie  recorded  numbers  as 
being  relatively  accurate,  we  find  that  in  the  twenty-two  years,  1867—88, 
the  number  of  suicides  has  risen  steadily.  In  ttie  former  year  there  weré 
1816  discovered  suicides  England  and  Wales,  and  in  the  latter  year  2308, 
which  gives  an  increase  of  over  75  per  cent,  in  the  twenty-two  years.  That 
increase  of  population  is  not  responsible  for  this  différence  is  shownbytbe 
fact  that,  while  the  rate  was  only  61  to  the  million  persons  living  in  1867, 
it  had  attained  82  to  the  million  in  1888,  an  increase  of  more  than  a  third 
within  the  twenty-two  yeàrs. 

The  late  8ir  John  Sibbald,  Commissioner  in  Lunacy,  argued  that  the 
belief  that  suicides  were  increasing  in  the  United  Kingdom  was  founded 
upon  a  wrong  interprétation  of  the  statistics.  He  observed  that  suicides  by 
hanging  had  not  increased  during  the  last  thirty  years  in  England  and 
Scotland,  while  self  destruction  by  other  methods  had  increased,  but  then 
there  was  less  chance  of  incorrect  returns  from  suicide  by  suspension  than 
by  other  methods,  therefore,  the  -'crude"  statistics  were  wrong.  It  was 
necessary  for  Sibbald's  argument  that  the  means  used  for  the  self-destruc- 
tion should  always  préserve  the  same  proportion.  But  it  is  known  that  in 
the  fashion  of  making  away  with  themselves  men  are  much  influenced  by 
imitation,  and  during  the  last  thirty  years  exécutions  by  suspension  are 
much  rarer,  and  no  longer  a  public  spectacle.  Practically  death  by  strangu- 
lation has  been  displaced  for  dislocation  of  the  spinal  vertebrate.  With  the 
spread  of  information  easier  and  less  répulsive  methods  are  employed.  Less 
conservative  people,  like  the  native  born  Americans,  have  mostly  given 
up  hanging  for  self  destruction,  hence  we  need  not  be  surprised  that  in 
Great  Britain  it  should  lay  behind  the  gênerai  augmentation. 

While  some  suicides  are  returned  as  heaving  been  drowned  or  killed 
by  accident,  few  accidenta]  deaths  are  registered  as  suicides.  Altogether  thestray 
errors  and  omissions  in  the  registers  are  not  sufficient  to  vitiate  the  gênerai  re- 
sults.  As  the  causes  which  tend  to  induce  suicide  are  the  same  asthosewhichgo 
to  produce  insanity,  greater  sensibility  and  irritability  and  a  lessened  power  of 
reaction,  it  is  not  surprising  that  those  who  have  committed  themselves  by 
denying  that  insanity  is  increasing  should  be  ready  to  question  any  rise  in  the 
number  of  suicides.  Their  position  is  incongruous,  for  as  they  advancethat 
the  increase  in  the  number  ot  registered  lunatics  is  partly  owing  to  the 
increased  number  of  admissions  of  the  early  and  milder  cases  of  mental 
dérangement,  they  have  to  escape  the  awkward  question  :  Why  since  many 
of  thèse  cases  are  of  a  pronounced  suicidai  character,  is  there  not  a  decrease 
instead  of  an  increase  in  the  gross  number  of  suicides? 

The  number  of  suicides  committed  under  insanity  have  been  variously 
estimated  as  between  20  and  30  per  cent;  by  others  much  lower.  The  number 
of  attempts  at  self  destruction  in  an  asylum  is  very  large. 


1)   London  1894. 
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In  Scotlaud  the  riae  from  1865  to  the  quinquennial  period  of  1890-94  bas 
been  stated  to  be  from  a  rate  of  40  to  a  rate  of  54,  an  increase  of  35  pèr 
cent.  From  my  own  inquiries  I  have  found  that  in  1881  tlierë  were  182 
suicides  in  Scotland — 131  maies  and  51  females— out  of  a  population  of 
3,735,573,  giving  a  proportion  of  48.7  to  the  million.  During  the  quinquennial 
period  within  the  years  1881-85  the  mean  annual  number  of  suicides  "was 
202,  equal  to  52.05  to  the  million.  In  the  quinquennium,  1886-90,  the  mean 
number  of  suicides  was  227,  giving  56.4  per  million. 

In  1905  the  number  of  suicides  had  risen  to  305,  being  65  to  the  million. 

Idiocy. 

The  statistics  of  idiocy  taken  from  the  census  are  untrustworthy,  owing 
to  the  reluctance  of  parents  to  admit  that  their  children  are  so  affected. 
WiLDEEMUTH  has  observod  that  the  number  of  idiots  is  decreasing  in  Wur- 
temberg; but  we  think  this  ouly  indicates  a  diminution  in  the  cases  of 
endémie  cretinism,  which  is  everywhere  declining  in  number  owing  mainly 
to  the  people  being  taught  to  avoid  drinking  water  from  sources  which  are 
known  to  cause  goitre  and  cretinism.  In  no  otlier  country  known  to  me  is 
there  any  record  of  a  diminution  in  the  number  of  idiots.  The  gênerai 
retums  so  far  as  they  go  indicate  an  increase. 

INCEEASE  OF  INSANITY  IN  ENGLAND. 

The-  steady  and  progressive  increase  of  the  number  of  the  insane  throughout 
Europe  has  attracted  popular  attention.  Much  of  this  increase  is  due  to 
the  collection  of  lunatics  in  spécial  asylums,  and  to  their  accumulation, 
owing  to  better  care  giving  some  of  them  a  longer  life;  but  this  fails  to 
explain  the  whole  rise,  and  physicians  like  Koch,  Kollman,  Cettingen, 
LuNiER  and  Keaepelin,  who  have  devoted  much  time  and  care  to  examine  the 
statistics,  have  come  to  the  conclusion  that  there  has  been  a  real  increase 
in  the  absolute  number  of  the  insane.  Unhappily  the  Commissioners  in 
Lunacy  for  England  long  ago  took  a  différent  view,  and  as  the  number 
of  lunatics  they  had  to  deal  with,  perversely  kept  on  iucreasing,  they  have 
had  much  care  to  explain  away  their  own  statistics.  There  were  always 
some  men  well  acquainted  with  subject  to  show  that  there  was  al  real 
increase,  and  the  phénoménal  rises  in  the  number  officiai  lunatics  in  1897 
and  1898  opened  many  eyes.  In  1897  there  was  an  increase  of  2919  registered 
lunatics  in  England  and  Wales,  and  in  the  next  year  an  increase  of  no 
fewer  than  3114.  The  rise  in  the  number  of  gênerai  paralytics  was  every 
marked.  In  1859  there  were  in  England  and  Wales  36,762  certified  insane 
persons,  one  officiai  lunatic  to  every  536  persons.  In  1869  there  was  one 
to  overy  418.  In  1879,  one  to  every  363.  In  1889  there  was  one  registered 
lunatic  to  every  337  persons,  and  in  1898  it  was  one  in  302.  In  1906  there 
was  one  lunatic  to  every  283  persons,  the  proportion  being  35.31  per  10,000 
of  the  population  whereas  in  1859  it  was  only  18.64  to  the  ten  thousand. 
The  increase  since  1859  in  proportion  to  the  gênerai  population  of  the 
country  has  been  231  per  cent,  while  the  increase  of  the  population  has 
only  been  75.4  per  cent. 
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The  Commissioners  in  Lunacy  have  no  means  of  ascertaining  the  total 
number  of  tho  insane  in  England  beyond  the  census  roturns.  They  them- 
selve  observe  in  their  Report  for  1904  that  they  have  no  detailed  information 
of  those  pauper  lunatics  who  are  in  worlshouses  or  in  receipt  of  out  door 
relief  or  are  residing  with  relatives.  The  admissions  to  Lunatic  Asylums 
have  risen  from  4.71  per  10.000  of  the  population  in  1869  to  6.56  in  1904. 

Unfortunately  we  cannot  learn  how  many  of  thèse  were  readmissions 

England: 

Census  1871  =   69.019  of  the. insane 
1881  =  84..503 
1891  -  97.388 
1901  -  132.624 

Turning  to  the  census  returns  we  find  a  fuU  confirmation  in  the  increase 
of  the  number  of  insane  persons  in  England  and  Wales.  In  1871  there  was 
stated  to  be  one  insane  person  to  every  329  of  the  population;  in  1881  there 
■was  one  insane  to  every  307,  in  1891,  one  to  every  298,  and  in  1901,  one 
to  every  245  sane  persons. 

The  Commissioners  observe  that  comparing  the  ratios  in  the  census  of 
1891,  with  that  of  1901,  the  increase  in  the  ratio  of  the  insane  fraction  of 
the  population  was  10.9  per  cent  (maies  12.2,  females  9.7)  and  they  maintain 
that  the  growth  of  the  insane  was  practically  confined  to  the  „pauper"  class. 

Dr.  George  Savage,  an  eminent  consultant  in  London,  in  his  third 
LuMLEiAN  lecture  before  the  Eoyal  Collège  of  Physicians  i)  gave  as  his 
opinion  : 

„There  is  sufflcient  évidence  to  show  that  there  is  a  steady  increase  in 
the  numbers  of  the  insane  in  England,  Ireland,  and  Scotland.  though  in 
the  most  récent  reports  there  has  been  shown  to  be  a  réduction  in  the 
proportion  of  insane  recognized,  but  I  shall  point  out  reasons  for  the 
apparent  réduction." 

„Among  the  more  wealthy  in  England  particularly,  there  is  a  growing 
disinclination  to  send  their  insane  relations  into  asylums.  There  is  certainly 
no  change  in  relationship  to  the  feeling  against  asylums  and  against  certi- 
fication. With  the  more  educated  the  dread  of  the  transmission  ofinsanity 
is  very  great,  but  if  the  malady  is  called  by  any  other  name  and  treated 
by  other  than  alienist  physicians,  peoplo  are  satisfied." 

„Dr.  Bowes  3)  agrées  with  the  gênerai  impression  that  there  is  some 
increase  in  insanity,  but  not  enough  to  create  alarm.  He  points  out  that  there 
is  in  a  Report  on  the  high  rate  of  Lunacy  in  Yorkshire  2)  a  much  larger 
proportion  of  insane  to  sane  among  the  agricultural  labourers  than  among 
miners  and  city  dwellers.  He  shows  that  for  thirty  years  the  agricultural 
counties  have  shown  most  pauperism  and  most  insanity.  He  thinks  that 
marrying  in  and  the  poorness  of  the  living  and  generally  depressing  vital 
conditions  account  for  this."  AU  this  is  true,  but  we  believe  that  it  is  true 


1) 


Reported  in  British  M-dir,al  Journal,  March  80,  1907. 

Journal  of  Mental  Science,  April  1899. 

In  a  report  on  tiie  bigh  rate  ot  Luuucy  in  Yorkshire. 
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also  that  Ihe  more  feeble  are  lefb  in  the  country  to  breed  dégénérâtes  ana 
to  live  from  liand  to  moufch. 

There  is  however  some  truth  in  Dr.  Savage's  remark  that  the  towns 
attract  the  weak  and  the  unstable  aa  well  as  the  strong. 

A  considérable  increase  in  pauper  lunatics  has  also  been  noticed  in  the 
counfcies  of  Argyleshire  and  Inverness-shire,  where  ail  the  more  energetic 
inhabitants  betake  theraselves  to  other  places  for  employment.  Nevertheless 
there  may  be  exciting  causes  of  insanity  acting  even  in  the  rural  districts 
in  this  unquiet  âge.  We  have  seen  that  the  graver  forms  of  nervous  diseases 
are  increasing  in  the  insular  districts  of  Scotland. 

Dr.  Hastbup,  a  Danish  physician,  h  has  noted  that  new  nervous  diseases 
have  appeared  even  amongst  the  Esquimaux,  which  some  believe  to  be 
owing  to  the  great  use  of  coffee,  which  the  Esquimaux  obtain  from  the 
ti-aders  in  exchange  for  skins. 


SCOTLAND. 

The  same  steady  increase  in  the  number  of  the  insane  has  been  going 
on  in  Scotland  as  in  England,  and  there  was  the  same  startling  rise  in  1897 
and  1898  which  distanced  ail  arithmetical  explanations.  It  is  stated  in  the 
Lunacy  Report  for  January  1906  that  since  1858  the  number  of  lunatics 
under  the  jurisdiction  of  the  Scottish  Lunacy  Board  has  increased  by 
200  percent,  while  the  increase  of  population  during  the  same  period  has 
been  56  per  cent.  In  their  Report  for  January  1906  the  Commissioners  made 
the  pleasing  announcement  that  for  the  first  time  there  wàs  retardation  in 
the  increase  of  insanity  in  proportion  to  the  population  during  the  last 
three  years.  In  1906  the  number  of  registered  insane  (including  some  imbé- 
ciles in  institutions)  was  17450;  of  thèse  2549  were  maintained  from  private 
sources,  14850  by  parochial  rates  and  51  by  the  state.  This  showed  an 
increase  of  209  from  the  preceding  year,  but  allowing  for  the  growth  of  the 
population,  the  Commissioners  claimed  that  there  was  no  relative  increase. 
In  the  proportion  of  private  patients,  which  had  been  steadily  but  slowly 
rising,  the  rate  of  increase  was  also  arrested.  During  thèse  years  the  death- 
rate  was  considerably  higher,  and  there  was  a  falling  of  in  the  numbers, 
discharged  recovered,  and  unrecovered. 

In  assuming  a  decrease  in  the  number  of  the  insane  the  Commissioners 
take  no  note  of  the  numerous  patients  admitted  and  treated  in  the  new 
Glasgow  Observation  Wards  from  their  commencement  in  June  1904  till 
May  1907.  Thèse  are  not  certified  as  lunatics.  It  is  difficult  to  bring  the 
returns,  as  they  have  reached  me,  into  one  plane  with  the  Lunacy  Elue 
Book.  Let  us  give  an  example;  from  15th  June  1904  till  15th May  1906  there 
were  1077  admissions  to  the  new  wards  in  the  Glasgow  parish  Hospital. 
Of  thèse  only  302  were  certified  and  transferred  to  the  asylum  leaving  a 
total  of  735  discharged  (recovered,  improved  or  by  death)  aiid  40  romain ing 
in  Hospital.  But  for  the  existence  of  thèse  wards  the  785  discharged  would 
ail,  or  almost  ail,  have  been  certified  insane  at  the  very  outset  and  sent 


I)  Hospitals  Tidende  of  Copenhagen  for  August  11  and  18,  1886. 
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to  the  asylum.  Tho  Commissioners'  statistics  would  bave  been  increasea 
accordingly. 

Making  a  wide  allowance  for  déductions  and  éliminations,  we  sball  only 
say  that  320  of  thèse  patients  would  have  been  certified,  and  have  been 
included  in  the  Commissioners'  return,  we  may  distribute  thèse  320  patients 
as  follows,  .Tune  to  December  1905,  80;  January  to  December  1905,  160; 
January  to  May  1906,  80.  "We  have  also  to  count  the  uncertified  patients 
treated  in  the  Govan  parish  wards  which  were  opened  on  the  29lhAugust 
1905.  If  thèse  roturns  be  included,  it  is  clear  that  instead  of  there  being 
a  retardation  in  the  number  of  insane  persons  in  .Scotland  that  the  augmen- 
tation is  still  going  on. 

It  is  disappointing  to  know  that  in  spite  of  ail  the  money  spent  on 
buildings  and  furnishings,  the  care,  médical  skill  and  research,  and  officiai 
inspections,  there  is  no  increase  in  the  proportion  of  recoveries,  in  the 
British  Asylums,  and  the  death  rate  is  not  diminishing.  In  some  Scottish 
Asylums  receiving  patients  from  large  towns  the  rate  of  mortality  has 
been  rising,  which  is  attributed  to  a  worse  set  of  cases  coming  in.  The 
deaths  from  diseases  of  the  nervous  system  for  eveiy  thousand  to  the 
average  number  of  résidents  has  been  increasing  in  the  Eoyal  Asylum  of 
Edinburgh  for  the  last  thirty  three  years.  During  the  past  five  years  up 
to  1905  the  mortality  has  been  65.8  and  in  the  year  1906  it  reached  the 
unprecedented  figure  of  85.7  per  thousand,  or  more  than  double  the  old 
proportion.  The  average  number  of  deaths  for  the  same  kind  of  cases  for 
the  whole  Scottish  Asylums  is  stated  to  be  33.4.  As  Dr.  Clouston  remarks 
in  his  able  Annual  Report  for  1906,  in  Scotland  "deaths  from  diseases  of 
the  nervous  system  are  increasing  in  the  gênerai  population  in  modem  times; 
but  that  increase  is  small  as  compared  with  this  increase  of  fatal  nervous 
diseases  sent  to  asylums  from  Edinburgh.  No  doubt  it  is  one  of  the 
problems  of  modem  life  to  keep  the  nervous  machine  going  at  high 
pressure  and  at  the  same  time  to  prevent  its  breaking  down  prematurely." 

lEELAND. 

The  Inspectors  of  Lunatics  have  had  to  record  an  increasing  number  of 
the  insane  with  a  decreasing  population.  From  the  Census  Returns  from 
1851—1901  the  population  of  Ireland  fell  from  6,552,385  to  4,458,775  that  is 
32  per  cent,  while  the  number  of  the  insane  rose  from  9,980  to  25,050  or 
151  per  cent,  and  the  ratio  of  insane  to  population  from  15.2  to  56.2  per 
10,000,  a  rise  of  267  per  cent.  The  proportion  per  100,000  of  the  population 
of  patients  in  public  asylums  rose  from  167  in  1880  to  410  in  1903.  From 
1884  to  1903  the  average  ratios  of  first  admissions  per  10,000  of  population 
were  for  the  four  five  year  periods  4.7,  5.3,  5.8,  and  7,0  respectively,  de- 
noting  an  increase  in  the  second  quinquennium  over  that  of  the  first  of  12.7, 
in  the  third  of  9.4,  and  in  the  last  of  20.0.  The  death  rate  in  the  Irish  asylums 
is  lowi).  Some  of  this  increase  is  put  down  to  the  rediiction  of  the  population 
by  émigration  of  the  mentally  fit  and  partly  to  the  return  of  emigrants 
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suffering  from  mental  breakdown,  though  perhaps  some  of  thèse  havo  not 
been  allowed  to  land  in  America.  It  is  too  easy  an  assumption  to  say 
that  the  emigrants  ail  belong  to  the  mentally  fit,  for  it  bas  been  observed 
tbat  the  proportion  of  insane  among  the  Irish  admitted  into  the  State  Asylums 
in  America  is  more  than  double  those  of  other  nationalities.  The  Irish  Lunacy 
Blue  Books  give  a  powerful  support  to  the  belief  in  the  absolute  increase  in 
insanity. 

FRANCE. 

In  France  there  has  been,  from  1897  to  1907  an  augmentation  in  the 
number  of  the  insane  amounting  to  57  o/q.  The  number  of  patients  whose 
mental  dérangement  has  been  traced  to  abuse  of  spirituous  liquors  has 
greatly  risen.  On  Ist  January  1907  there  were  9952  alcoholics  to  71550  ot 
the  insane. 

THE  NETHERLANDS. 

From  returns  given  by  Dr.  Schermebs  i)  it  appears  that  in  the  Netherlands 
the  number  of  the  insane  has  increased  in  greater  proportion  than  the 
increase  of  the  gênerai  population.  In  the  ten  years  from  1850  to  1859  the 
average  number  of  lunatics  was  1661— that  is,  797  maies  and  864  females; 
in  the  last  decennium  the  number  had  risen  to  6899-3440  maies,  3459 
females.  In  the  first  decennium  there  were  5.16  insane— 5.02  maies  and 
5.31  females -to  every  ten  thousand  inhabitants.  In  the  last  decénnium 
there  were  14.42—14.53  maies  and  14.31  females.  Every  year  shows  an  in- 
crease of  about  20  0  patients,  or  0.30  for  every  thousand  of  the  gênerai 
population. 

NORWAY. 

In  Norway  from  the  returns  given  by  Dr.  M.  Holmboe,  2)  there  was  an 
increase  in  the  number  of  imbéciles  and  idiots  in  the  census  of  1900.  In 
1891  the  number  was  2431,  in  1900,  4559.  This  was  probably  owingatleast 
in  part  to  an  altération  in  the  terms  used  for  the  returns.  The  last  census 
seems  to  indlcate  that  the  frequency  of  acquù-ed  mental  disease  has  hardly 
undergone  any  change,  in  proportion  to  the  population  in  the  decennium 
1891—1900.  This  is  the  only  country  known  to  me  in  which  the  census  has 
shown  an  increase  in  the  mimber  of  insane  persons. 

AMERICA. 

We  need  not  enlarge  on  the  growth  of  insanity  in  the  United  States 
and  in  Canada.  Dr.  Chaeles  Pilgrim,  Président  of  the  New  York  State 
Commission  in  Lunacy  begins  bis  article  already  cited  "that  insanity  and 
suicide  are  increasing  out  of  proportion  to  the  increase  of  population  cannot 
be  denied."  His  estimate  for  the  State  of  New  York  brings  the  ratio  to 
the  alarming  figure  of  one  insane  person  to  every  242  of  the  population. 

1)  De  loop  der  bevolking  in  de  Nederlandsche  Krankzinnigengestichteu  gedurende  de  tweede 
nelft  dor  negentiende  eeuw. 
')   See  Journal  of  Mental  Science,  April  1905,  page  iSi. 
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From  a  communication  lately  received  from  Mr.  Me.  Garh,  the  Secretary 
of  the  New  York  State  Commission  in  Lunacy,  it  appears  that  the  com- 
raitments  to  the  State  Hospitals  have  risen  from  4418  in  1898  to  5761  in 
October  1905.  He  adds  in  a  letter  "during  the  past  year  we  have  had  an 
unprecedented  number  of  fresh  admissions  in  which  newly  arrived  immi- 
grants have  figured  in  frightful  numbers."  The  annual  increase  of  patients 
has  been  going  on  at  an  equal  rate.  It  yvas  larger  in  1894  being  994,  than 
in  1906  being  889. 

It  has  been  argued  in  varions  journals  that  the  increase  of  insanity  is 
only  apparent.  With  insular  narrowness  the  v^riters  confine  their  attention 
to  the  British  Isles.  They  assign  the  increase  of  certified  insane  persons 
to  the  accumulation  of  chronic  cases,  to  a  diminished  death-rate,  to  the 
straitened  circumstances  of  relatives,  to  the  greater  readiriess  to  grant 
admission  to  ail  cases  of  mental  failure,  aided  by  the  4/grant  from  the 
Exchequer  allowed  thirty  years  ago  to  ease  the  poor-rates.  They  then  try 
to  throw  suspicions  upon  the  Census  returns.  To  most  of  their  objections 
no  determinate  value  is  assigned.  They  are  magnified  by  rhetoric,  and  ail 
pointed  one  way  to  bring  out  a  case  of  not  proven.  Ail  that  they  know 
is  nothing  can  be  known. 

It  has  been  advanced  by  those  who  combat  the  belief  that  there  is  a 
real  increase  of  insanity  in  Scotland  that  there  is  little  addition  to  the 
number  of  private  patients,  the  rise  being  mainly  in  pauper  lunatics;  but 
when  one  looks  at  the  naked  facts  he  sees  that  it  could  scarcely  be  othervrise. 
During  the  last  forty-five  years  the  smaller  asylums  which  took  in  those 
who  could  pay  moderate  boards  have  been  squeezed  out  of  existence.  The 
few  private  asylums  remaining  are  obliged  to  charge  much  higher,  and  the 
gênerai  expenses  for  the  upkeep  of  the  insane  have  much  risen.  For  many 
years  back  it  has  been  the  custom  that  those  bearing  the  burden  of  a 
lunatic  relation  who  are  anxious  to  pay  what  they  can,  go  to  the  inspecter 
of  poor  who  transmits  it  to  the  treasurer  of  the  asylum.  Thus  a  considérable 
number  of  persons  who  would  formerly  have  been  private  patients  are  now 
officially  returned  as  pauper  lunatics,  although  they  are  not  really  so.  This 
no  doubt  makes  it  easier  for  people  to  get  rid  of  the  burden  of  supporting 
a  lunatic  dépendent  than  formerly. 

Much  stress  is  laid  upon  the  greater  willingness  of  the  friends  of  lunatics 
to  send  them  into  asylums  owing  to  the  increase  of  confidence  and  the 
skilful  and  humane  way  in  which  asylums  are  now  managed.  This,  of  course, 
is  an  argument  most  pleasing  to  the  superintendents  of  thèse  institutions. 
It  is  capable  of  indefinite  extension.  A  sudden  leap  upwards  in  the  admissions 
only  means  that  the  public  confidence  in  asylum  stock  had  risen.  I  am 
far  from  insinuating  that  this  increased  confidence  or  lessened  distrust  is 
not  what  ic  should  be,  but  I  am  doubtful  of  its  extent  and  intensity.  It  is 
but  a  few  years  ago,  since,  owing  to  a  popular  outcry  of  suspicion,  the 
superintendents  in  England  were  shackled  with  a  new  Lunacy  Act,  bristling 
with  galling  restrictions  and  insulting  returns.  Few  people  know  anything 
about  asylums  till  some  of  their  relations  go  mad,  and  then  they  get  them 
out  of  the  house  simply  because  they  have  become  intolérable  in  it.  What 
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keeps  them  back  from  doing  so  is  mostly  the  expense,  which  is  assuredly 
not  diminishing,  for  patients  whose  Mends  can  pay.  Moreover  the  belief  in 
the  hereditary  transmission  of  insanity  and  idiocy,  so  often  reiterated  by 
the  médical  press,  bas  now  fairly  reached  the  popular  mind.  Nowadays  the 
stigma  of  insanity  is  attached  to  the  whole  family  wheras  formerly  it  was 
but  attached  to  the  individual.  It  is  felt  like  an  incapacity  and  a  hindrance 
to  marriages.  Hence  there  is  an  increased  unwillingness  to  make  an 
admission  of  an  ancestral  taint  by  such  an  overt  act  as  sending  a  member 
of  the  family  into  a  lunatic  asylum  with  all  the  formai  scribing  and  certi- 
ficates  required  by  the  laws.  That  this  has  a  considérable  effect  in 
keeping  down  the  admission  among  the  wealthier  class.  While  granting 
something  to  all  thèse  explanations  so  ingeniously  pleaded,  it  is  the 
outcome  of  my  inquiries  that  they  fail  to  account  for  the  whole  increase 
of  insanity.  I  should  say  that  we  have  to  deal  with  an  advance  along  the 
whole  line,  an  increase  in  nervous  diseases,  in  suicides,  and  in  lunacy. 

In  the  well  known  work,  «Psychiatrie"  by  Dr.  Emil  Kbaepelin,  I  ûnd  a 
complète  agreement  with  my  views.  I  translate  one  passage:  „Ontheother 
hand,  regular  census  with  us  indicates  with  certainty  a  rapid  increase  of 
the  insane  which  for  overtops  the  gênerai  increase  of  the  population.  No 
doubt  this  rise  is  partly  accounted  for  by  the  greater  case  of  the  numération 
and  the  better  knowledge  of  insanity.  Nevertheless,  I  believe  we  cannot 
any  more  doubt  that  we  have  actually  to  reckon  Avith  a  very  considérable 
increase  insanity.  This  is  proved,  not  only  by  the  alarming  increase  in  the 
number  of  the  insane,  but  also  by  the  simultaneous  rise  in  the  frequency 
of  suicides,  and  the  contrast  presented  by  the  town  and  rural  populations." 

The  learned  professer  observes  that  we  are  living  in  a  time  of  transition, 
and  he  hopes  that  coming  générations  will  be  able  to  enter  on  the  stress 
and  struggle  of  life  with  fresh  strength  and  better  weapons.  We  need  not 
believe  that  this  increase  of  diseases  of  the  nervous  System  is  destined  to 
fatal  progression  ;  it  may  stop  or  it  may  rétrocède  ère  long.  It  would  be 
rasb  to  assume  that  we  are  acquainted  with  all  the  causes,  and  the  means 
of  prévention  are  not  entirely  beyond  our  control. 
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Before  describing  the  Sanatorium  treatment  of  active  insanity  by  rest  in 
bed  in  the  open  air,  it  will  be  necessary  to  refer  briefly  to  the  steps  of 
its  évolution  in  my  practice,  and  to  two  opposing  schools  of  psychiatrists, 
those  who  favour  "exercise"  and  those  who  favour  "rest"  in  the  treatment 
of  active  insanity. 

1.    The  Asylum  or  Outdoor  Exercise  Treatment  of  Active  hisanity. 

From  1894  to  1902  I  followed  the  exercise  System  of  asylum  practice  which 
has  prevailed  since  the  dawn  of  modem  psychiatry,  and  still  has  many 
advocates,  as  a  treatment  of  those  actively  insane.  By  this  system  if  a  newly 
admitted  patient  appears  to  be  in  fair  physical  condition  and  to  have  no 
important  complication  of  heart,  lungs,  kidneys  and  the  like,  if,  in  short, 
he  seems  to  be  sufficiently  strong  and  healthy  he  is  sent  to  a  ward  of 
asylum  dayroom  or  parlour  type,  placed  for  a  time  under  spécial  observation 
by  himself  or  in  a  group  with  others,  and  prescribed  a  course  of  treatment, 
an  essential  feature  of  which  is  a  certain  amount  of  c  ut  ioor  exercise  daily. 
If,  however,  his  physical  condition,  gênerai  or  local,  is  such  as  to  indicate 
confinement  to  bed,  he  is  sent  to  the  hospital  department,  and  treated  in 
bed  until  it  is  thought  that  he  is  sufficiently  able  physically  to  be  out  of 
bed  and  to  take  exercise  daily.  1  he  foregoing  procédure  may  be  conveniently 
distinguished  as  the  asylum  or  outdoor  exercise  treatment  of  active  insanity. 
In  my  expérience  the  intrinsic  advantage  of  this  system  is  the  more  or  less 
rapid  physical  improvement  of  the  patient,  that  is,  as  regards  his  skin,  muscles, 
digestive  and  excretory  organs,  blood  and  circulation,  nutrition  and  v^eight. 
This  is  followed  by  the  improvement  in  the  sleep  and  mental  condition  in 
the  great  majority  of  cases.  That  is  to  say,  the  improvement  in  the  condition 
of  the  gênerai  bodily  organs  usually  précèdes  the  improvement  in  the  state 
of  the  cérébral  cortex  and  lower  nervous  centres.  This  retardation  of  tiie 
mental  improvement,  in  my  expérience  constitutes  the  weak  point  of  exercise 
in  the  treatment  of  active  insanity,  and  is  due,  apart  from  the  factor  of 
the  inhérent  powers  of  récupération  of  the  nerve  centres  themselves,  not 
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to  the  fact  of  the  patient  being  out  of  doors,  but  to  the  eflfect  of  exercise 
in  keeping  up  an  excitation  of  the  disordered  nervous  centres,  and  thus  in 
tending  to  consume  unduly  their  diminishing  chromatic  substance  and  store 
of  energy.  Ttie  treatment  of  active  insanity  by  exercise,  has,  I  think,  arisen 
from  the  idea  that  what  is  good  for  the  muscles  and  bodily  organs  generally 
is  likewise  good  for  the  disordered  brain  and  nerve  centres.  There  are, 
however,  good  reasons  for  believing  that  there  is  an  essential  différence 
between  the  metabolism  of  the  muscles  and  body  generally  and  that  of  the 
nervous  System.  The  observations  of  Voit  and  others  as  to  the  relatively 
slight  loss  in  weight  of  the  nerve  centres  as  compared  with  the  muscles 
in  animais  and  men  dying  of  starvation,  of  Gotch  and  others  as  to  the 
paucity  of  chemical  and  thermal  changes  during  nervous  as  compared  with 
muscular  activity,  and  lastly  of  Atwatee  to  the  same  effect  in  the  case  of 
the  man  whom  he  placed  in  a  respiration  calorimeter  and  observed  during 
successive  periods  of  rest,  mental  vyork,  and  muscular  exercise,  ail  tend  to 
indicate  that  the  metabolism  of  the  nervous  centres  is  small  in  amountin 
comparison  to  that  of  the  muscles.  At  the  same  time  electrical  phenomena 
are  readily  demonstrable  during  nervous  activity,  as  also  during  muscular 
activity,  and  the  central  nervous  System  may  indeed,  with  more  or  less 
truth,  be  regarded  in  the  light  of  a  battery,  which  during  life  is  constantly 
engendering  energy  from  its  stores  of  chromatic  or  other  substance,  and 
therefore  tends  to  become  exhausted,  specially  in  those  diseases,  as  the 
psychoses  and  neuroses,  in  which  chromatolysis  is  well  recognised  as  an 
outstanding  feature.  It  is  well  known  that  exercise,  if  unskilfuUy  employed 
in  the  treatment  of  thèse  diseases,  leads  to  the  evils  of  fatigue,  such  as 
bodily  and  mental  exhaustion,  ready  exhaustibility,  insomnia,  pain  and 
tenderness  in  the  head  back  limbs  or  other  parts,  fine  intention  tremors 
and  local  twitchings  of  muscles,  increased  tendon  réflexes,  and  the  like, 
also  such  effects  as  impairment  of  appetite  and  digestion  and  loss  in  weight. 
The  later  researches  on  the  subject  by  Mosso  and  others  shew  that  fatigue, 
however  produced.  whether  by  muscle  work  or  by  brain  work,  is  essentially 
a  nervous  phenomenon,  an  exhaustion  or  poisoning  of  the  nerve  centres. 
Systematic  outdoor  exercise  is  therefore  of  doubtful  utility  in  the  treatment 
of  active  insanity,  in  which  the  finer  symptoms  of  nervous  irritation  ahd 
exhaustion  are  so  common.  But  just  as  rest  and  exercise  are  both  necessary 
to  the  préservation  of  health,  so  are  they  the  complément  of  one  another 
in  the  treatment  of  disease,  and  carefully  regulated  outdoor  exercise  is 
specially  useful  during  convalescence  from  active  insanity.  It  is  of  course 
hardly  necessary  to  refer  here  to  the  value  of  regular  outdoor  exercise  in 
the  hygiène  of  the  chronic  insane. 

As  to  the  recovery  rate  by  the  exercise  treatment  of  active  insanity, 
taking  my  own  cases  préviens  to  1902,  excluding  transfers  of  ail  kinds,  and 
including  only  those  patients  who  had  not  previously  during  the  existing 
attack  been  under  treatment  as  certified  insane  persons,  whether  in  institu- 
tions or  under  private  care,  including  the  good  with  the  bad,  both  the  highly 
recoverable  cases  and  the  congénital  idiots  and  imbéciles  who  came  in  with 
the  others  having  become  certified  as  insane  for  the  flrst  time  in  their 
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lives,  I  obLained  with  512  patients  a  recovery  rate  of  42%,  slightly  better 
in  the  case  of  tlie  womon  as  compared  witli  the  men. 

IL    The  Hospital  or  Indoor  Rest  Treatment  of  Active  Imanity. 

Since  the  summer  of  1902,  when  I  was  appointed  to  my  présent  post  at 
Ayr  Asylum,  it  has  been  my  regular  practice  to  receive  ail  new  patients 
into  -wards  of  hospital  type,  and  to  prescribe  a  preliminary  course  of  bed 
treatment,  during  which  daily  clinical  observations  are  made  and  recorded 
on  charts  iu  the  usual  way  as  in  ordinary  hospitals.  As  the  distinctive 
feature  of  this  procédure  is  the  preliminary  course  of  rest  in  bed  for  ail 
new  patients  in  a  ward  of  hospital  type,  the  m'ethod  may  be  conveniently 
distinguished  as  the  hospital  or  indoor  rest  treatment  of  active  insanity. 
Where  it  not  the  case  that  the  older  asylum  or  ambulatory  method  of  treating 
and  observing  the  actively  insane  is  still  largely  followed,  it  would  hardly 
seem  necessary  to  put  in  a  plea  for  the  systematic  bedside  of  clinical  ob- 
servation and  treatment  of  tliose  whose  insanity  is  sufficiently  active  to 
cause  them  to  be  sent  into  asylums,  especially  when  one  remembers  that 
psychiatrists  are  constantly  preaching  that  the  insane  man  is  a  sick  man, 
and  that  insanity  is  a  disease,  a  disease  of  the  brain,  nervous  system  and 
body  in  gênerai.  From  the  points  of  view  alike  of  physician,  nurse,  and 
patient,  the  hospital  or  indoor  rest  system  is  much  to  be  preferred  to  the 
asylum  or  outdoor  exercise  method,  for  purposes  both  of  observation  and 
treatment,  and  in  the  case  both  of  nèwly  admitted  patients  and  of  résidents 
of  more  or  less  long  standing  during  their  relapses  and  .phases  of  active 
insanity.  The  physician  is  able  to  examine  the  patient's  physical  and  mental 
condition  and  to  observe  his  progress  from  day  to  day  more  satisfactorily. 
The  nurse  is  likewiso  able  to  carry  out  the  duties  of  supervision  and  nursing 
with  greater  satisfaction  and  security,  with  a  better  compréhension  of  the 
fact  that  insanity  is  a  disease  of  the  body  corporeal,  and  with  more  plea- 
santness  to  ail  concerned,  in  as  much  as  the  actively  insane  are,  in  my 
expérience,  more  contented  and  more  manageable  in  bed  than  on  their  feet. 
The  patient  not  only  benelits  from  the  more  satisfactory  attendance  by 
physician  and  nurse,  for  the  above  reasons,  but  also  in  my  expérience  less 
résents  being  conflned  in  an  asylum  when  treated  in  bed  on  hospital  lines 
than  when  treated  amid  the  environment  of  the  ordinary  asylum  dayroom 
or  parlour,  even  the  apparently  able  bodied  newcomer,  who  is  specially  apt 
to  think  that  he  has  been  unjustly  conflned,  coming  to  regard  himself  in 
the  light  of  a  sick  man,  as  he  really  is,  instead  of  in  the  light  of  an  injured 
man.  Further,  by  placing  the  newly  admitted  patient  in  bed,  we  are  em- 
ploying  the  most  familiar  means  at  once  of  suggesting  and  of  securing 
bodily  and  mental  rest.  And  this  raises  the  important  question  of  the  value 
of  systematic  indoor  rest  in  the  treatment  of  active  insanity,  a  system 
which  is  becoming  more  prévalent  in  asylums  as  a  resuit  of  the  more 
gênerai  adoption  of  hospital  methods  during  récent  years,  and  which,  as  is 
well  known,  dates  from  the  teaching  of  Weir  Mitchell  of  Philadelphia  in 
1875  and  onwards  as  to  the  value  of  rest  in  the  treatment  of  neurasthenia 
and  hysteria.  In  my  expérience  the  intrinsic  value  of  indoor  rest  in  the 
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treatment  of  the  insanities  is  the  more  or  less  rapid  improvement  in  tlie 
mental  and  nervous  condition  of  the  patient,  as  evidenced  by  an  early 
abatement  of  the  intensity  of  the  mental  symptoms,  of  motor  restlessness, 
and  of  insomnia,  resulting  in  the  induction  of  mental  and  bodily  repose 
and  of  sleep.  Following  as  a  rule  the  subsidence  of  the  active  cérébral 
symptoms  is  a  graduai  improvement  in  the  patient's  pbysical  appearance 
and  condition,  nutrition  and  weight.  Consequently  during  the  treatment  of 
active  insanity  by  continuous  indoor  rest,  the  mental  improvement  commonly 
précèdes  the  physical.  The  retardation  of  the  improvement  in  the  physical 
condition,  gênerai  metabulism,  and  functional  activity  of  the  non  nervous 
organs  is  the  weak  point  of  the  system  ;  and  as  is  well  known,  if  the  indoor 
rest  method  is  unduly  pushed,  it  leads  to  the  evils  attributed  to  prolonged 
bodily  inactivity,  such  as  sluggish  action  of  the  skln,  bowels,  liver  and 
kidneys,  defective  metabolism  and  flaccidity  of  the  muscles,  and  weakening 
of  the  heai't  and  circulation,  evils,  however,  which  Weir  Mitchell  and  his 
foUowers  showed  could  be  obviated  in  the  prolonged  rest  treatment  of  neu- 
rasthenia  by  such  measures  as  massage,  passive  and  active  movements, 
baths,  elecricity,  and  the  like.  In  my  expérience  of  indoor  rest  in  the  in- 
sanities, in  the  great  majority  of  cases  it  is  not  necessary  to  keep  the 
patient  in  bed  for  the  long  period  of  two  or  three  or  more  months,  advo- 
cated  by  the  Philadelphian  School;  and  while  indoor  rest  may  be  used, 
freely  and  with  much  advantage  in  cases  of  morbid  excitement  and  exaltation 
(mania\  delirium  and  confusion,  vivid  haUucinatory  and  delusional  states, 
and  impulsiveness,  in  cases  of  melancholia,  stupor  and  catatonia  in  which, 
owing  to  the  passivity  of  the  musculature  and  body  generally,  there  is  con- 
sequently an  earlier  tendency  to  the  metabolic  and  other  troubles  of  pro- 
longed inactivity,  the  treatment  by  indoor  rest  cannot  be  pushed  so  freely 
without  recourse  to  accompanying  measures  of  actual  or  modified  exercise 
for  the  benefit  of  the  muscles  and  non-nervous  organs  generally.  Apart  from 
this  considération,  the  fact  remains  that  in  active  insanity  it  is  the  brain 
which  is  proximately  affected  and  is  the  immédiate  seat  of  the  characterislic 
mental  and  nervous  symptoms.  In  active  insanity  therefore  the  brain  dis- 
cased  calls  for  ease  or  rest,  and  brain  rest  is  best  secured  by  absolute  rest 
for  the  time  of  the  body  in  bed  amid  surroundings  which  are  congenial 
and  suggestive  of  cure.  As  to  the  recovery  rate  in  my  own  cases  since  1902 
of  new  and  active  insanity  treated  by  indoor  rest,  excluding  as  before 
transfers  of  ail  kinds,  I  obtained  with  511  patients  of  the  same  types  as 
those  treated  by  exercise,  a  recovery  rate  of  44%,  slightly  better  in  the 
case  of  the  men  as  compared  with  the  women. 
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AYR  niPTRICT  ASYLUM, 

"Women's  voranûah  al  Main  Buildings. 
Showing  treatment  of  active  insanity  by  rest  in  bed  and  isolation  in  the  open  air. 
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The  Sanatorium  or  Outdoor  Rest  Treatment  of  Active  Insanity. 

The  Sanatorium  or  outdoor  rest  treatment  of  active  insanity  is  simply 
the  hospita]  treatment  by  rest  in  bed  caiTied  out  daily  in  the  open  air  in 
verandahs  attached  to  the  wards,  instead  of  inside  the  wards  and  their 
bedrooms  as  formerly.  See  accompanying  Photographs).  Having  become 
convinced  from  my  own  expérience  of  the  many  advantages  of  the  rest 
method  over  the  exercise  method  in  the  treatment  of  those  actively  insane, 
having  been  much  impressed  by  the  improvement  exhibited  by  tuberculous 
patients,  sane  and  insane,  undergoing  the  open  air  treatment,  and  noticing 
also  the  bodily  and  mental  improvement  of  the  ordinary  sick  and  infirm 
but  non-tuberculous  insane  after  an  occasional  day  in  the  fresh  air  and 
sunshine  in  favourable  summer  v^eather,  I  decided  to  combine  the  "rest 
cure"  with  the  "open  air  cure"  as  a  systematic  treatment  for  the  acute  and 
active  insane,  and  made  provision  for  this  purpose  in  1903  in  the  design 
of  the  hospital  recently  added  to  Ayr  Asylum,  with  the  opening  of  v^hich 
in  1906  the  regular  practice  of  the  Sanatorium  treatment  of  active  insanity 
was  commenced.  A  description  with  plan  of  the  new  hospital  at  Ayi  Asylum 
was  presented  to  the  Milan  Congress  in  1906,  and  is  contained  in  a  récent 
article  in  the  Journal  of  Mental  Science  (July  1907). 

AU  newly  admitted  patients  at  Ayr  Asylum  are,  after  examination,  and 
unless  too  weak  physically  to  be  moved  or  carried  about,  placed  straightway 
in  the  verandahs  attached  to  the  réception  wards  of  the  hospital  and  treated 
with  rest  in  bed  in  the  open  air  during  daylight  hours.  The  hospital  verandahs, 
four  in  ail,  namely,  two  large  and  two  small  verandahs  in  both  men's  and 
women's  divisions,  face  the  south,  and  have  pleasant  views  of  the  hospital 
garden,  asylum  estate,  and  country  beyond.  They  are  sheltered  from  the 
north,  east,  and  west  by  the  adjoining  buildings,  and  their  roof  isof  rippled 
glass  which  is  painted  in  summer  for  extra  protection  from  the  sun.  They 
are  sufûciently  deep  (9  ft.)  to  project  well  beyond  the  foot  of  the  beds,  but 
could  with  advantage  have  been  made  deeper  to  prevent  access  of  rainwhen 
the  wind  is  in  the  south,  a  difficulty,  however,  which  is  met  by  waterproof 
sheeting  spread  over  the  beds.  Unusually  strong  southerly  winds  with  rain 
or  specially  raw  and  inclement  days  are  the  only  weather  conditions,  which 
hitherto  have  caused  an  occasional  day's  interruption  of  the  treatment.  The 
beds,  which  are  strong,  light  and  portable,  and  were  specially  made  for  the 
purpose,  are  carried  to  and  fro  between  the  verandahs  and  réception  wards 
as  required.  The  amount  of  bed  and  personal  clothingworn  naturally  varies 
with  the  season,  weather  and  outdoor  température  mainly.  The  patients 
are  in  the  verandahs  daily  from  7  a.  m.  to  7.?0  p.  m.  during  the  spring  and 
summer  months  when  they  reçoive  ail  their  meals  out  of  doors.  During  the 
months  of  November,  December  and  January  they  are  taken  out  to  the 
verandahs  at  half  past  eight  o'clock,  just  after  breakfast,  and  during  the 
months  of  September  to  March  they  are  brought  in  from  the  verandahs  in 
the  evenings  at  five  o'clock,  just  before  the  tea  time  (5.30  p.  m.)  of  Ihe  day 
staff.  Those  patients  who  are  sufficiently  strong  and  exhibit  no  obvions  or 
fine  syraptoms  of  fatigue,  are  allowed  to  walk  to  and  from  the  verandahs 
when  the  beds  are  being  moved  in  the  morning  and  evening,  and  to  and 
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from  the  ward  lavatory  as  required  during  the  day;  but  apart  from  this, 
such  patients  take  no  exercise  during  the  period  of  rest  in  bed.  Patients 
exliibiting  signs  of  fatigue,  weaker  and  easiiy  exhausted  patients,  are 
wheeled  or  carried  to  and  fro  as  required,  and  are  allowed  no  exercise  at 
ail  to  begin  with.  Extrême  physical  weakness  for  obvious  reasons  contra- 
indicates  the  treatment.  The  severity  of  the  mental  symptoms  is  no  contra- 
indication,  and  even  in  tlie  worst  cases  does  not  prevent  the  treatment  from 
being  carried  ont  straightway  on  admission,  with  safety  and  propriety  to 
ail  concerned,  given  plenty  of  nursing  assistance,  a  sufficiency  of  bed  and 
Personal  clothing  for  the  patient,  and  the  means  of  isolation,  which  is 
secured  at  the  hospital  either  by  the  use  of  scrëens  between  the  beds  in 
the  larger  verandahs,  or  by  using  the  smaller  verandahs  which  are  commonly 
occupied  by  phthisical  patients  undergoing  open  air  bed  treatment.  Even  in 
those  comparatively  rare  cases  of  intense  or  fulminant  excitement  in  which 
instant  action  is  necessary,  in  which  outdoor  exercise  is  impracticable  and 
in  addition  harmful  from  the  extra  exhaustion  induced,  in  which  hot  packs 
and  the  continuous  warm  bath  are  likewise  objectionable  and  not  devoid 
of  danger,  and  in  which  as  a  rule  the  only  thing  to  be  done  at  the  time 
is  to  isolate  the  patient  in  bed  with  as  many  nurses  in  attendance  as  are 
required,  and  to  administer  hypodermics  of  hyoscine  or  morphine  or  other 
sédatives  or  hypnotics  until  the  critical  excitement  subsides,  I  find  that  if 
this  bed  treatment  and  isolation  with  the  nurses  is  conducted  out  of  doors 
instead  of  indoors,  aided  if  necessary  by  the  temporary  administration  of 
sédatives,  the  patient  gets  over  the  crisis  more  quickly  and  looks  better  at 
the  end  of  it  than  by  the  other  procédures,  and  is  able  to  continue  the  open 
air  rest  treatment  without  further  difficulty. 

What  then  are  the  effects  of  rest  in  bed  in  the  open  air  in  the  case  of 
newly  admitted  and  actively  insane  patients,  and  wherein  to  the  effects  of 
outdoor  rest  differ  from  those  of  outdoor  exercise  or  indoor  rest?  First  and 
foremost,  there  is  a  rapid  subsidence  of  the  active  mental  and  nervous 
symptoms.  This,  as  already  mentioned,  is  the  spécial  feature  of  treatment 
by  indoor  rest  as  compared  with  outdoor  exercise,  but  it  is  still  more  pro- 
nounced  in  rapidity  and  degree  when  the  rest  in  bed  is  conducted  in  the 
open  air.  Thus  there  is  a  rapid  amélioration  of  mania,  melancholia,  delirium, 
confusion,  stupor,  vivid  hallucinatory  and  delusional  manifestations,  impul- 
siveness  and  mental  excitement  of  ail  kinds,  also  of  restlessness  and  of 
insomnia.  The  gênerai  effect  is  that  the  large  majority  of  newly  admitted 
patients  shew  distinct  improvement  of  their  varions  morbid  mental  states, 
become  less  restless,  more  manageable  and  more  contented,  and  regain  their 
sleep,  with  greater  rapidity  than  by  any  other  method  known  to  me.  This 
amélioration  of  the  mental  condition  occurs  after  one  two  or  three  days  of 
outdoor  rest  in  quite  a  fair  proportion  of  cases,  but  commonly  takes  one 
two  or  three  weeks,  and  in  a  minority  of  cases  longer.  The  improvement 
in  the  sleep  is  striking  and  in  most  cases  is  distinct  within  a  week,  the 
sleep  being  increased  by  one  two  or  more  hours  at  nights,  in  addition  to 
occasional  light  slumbers  during  the  day.  Secondly,  there  is  a  rapid  improve- 
ment in  the  physical  condition.  This,  as  pointed  out  before,  is  the  characteristic 
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feature  of  treatment  by  outdoor  exercise  as  compared  with  indoor  rest,  but 
is  quite  as  marked  and  in  some  respects  more  rapid  than  with  outdoor 
exercise.  Thus,  from  the  first  there  is  a  noticeable  improvement  in  the 
appearance  and  condition  of  the  skin,  whicli  takes  on  a  better  colour,  becomes 
clearer,  and  functionates  more  satisfactorily.  From  the  first,  also,  the  im- 
provement of  the  appetite  is  striking,  the  patients  in  the  majority  of  cases 
readily  taking  their  meals  themselves  and  not  requiring  to  be  spoon  fed, 
as  is  so  commonly  the  case  with  new  patients  at  first,  whether  treated  by 
indoor  rest  or  outdoor  exercise.  Again  there  is  an  early  and  distinct  im- 
provement in  the  state  of  the  longue  and  of  gastric  digestion  if  previously 
impaired  and  actively  insane  patients  with  gastric  atony  and  catarrh  and 
coated  tongue  do  specially  well  with  open  air  rest.  As  regards  the  state  of 
the  intestine,  it  is  my  practice  to  secure  a  preliminary  évacuation  in  ail 
new  cases,  usually  by  five  grains  of  subchloride  of  mercury  on  the  evening 
of  admission  foUowed  by  a  tablespoonful  of  magnésium  sulphate  next 
morning,  and  if  this  fails,  by  a  copions  simple  enema  the  following  evening. 
Apart  from  this  preliminary  measure,  with  open  air  rest,  the  bowels  if 
previously  constipated,  become  regular  in  action  without  the  aid  of  laxatives 
in  the  great  majority  of  cases,  the  exceptions  being  patients  who  are  spe- 
cially the  subjects  of  habituai  constipation,  and  who  like  similar  sane  indivi- 
duals  require  to  take  aperients  regularly.  Open  air  rest  does  not  benefit 
catarrh  of  the  intestine  to  the  same  extent  as  that  of  the  stomach,  additional 
local  treatment  being  necessary.  Again,  distinct  improvement  occurs  in  the 
quality  of  the  blood  and  circulation,  anaemia  being  markedly  benefîted  by 
open  air  rest,  as  also  conditions  of  debility  and  atony  of  the  heart  and 
arteries.  The  muscles  of  the  limbs  become  similarly  toned  up  and  firmer, 
and  finally  fat  is  laid  on,  and  the  improvement  in  gênerai  nutrition,  once 
established,  is  soon  marked  by  a  satisfactory  increase  in  weight.  This  in- 
crease  in  weight  commonly  amounts  to  five,  six  or  seven  pounds  during 
the  first  two  to  three  weeks,  on  a  moderately  abundant  simple  diet  con- 
sisting  largely  of  milk  and  milk  puddings  to  begin  with,  and  in  my  ex- 
périence the  gain  in  weight  sets  in  earlier  with  open  air  rest  than  with 
outdoor  exercise.  In  newly  admitted  cases,  therefore,  with  open  air  rest, 
there  is  a  rapid  and  simultaneous  improvement  in  both  the  mental  and 
the  physical  condition  of  the  patients. 

As  the  daily  practice  of  outdoor  rest  proved  so  successful  in  the  case  of 
the  newly  admitted  patients,  I  decided  to  apply  the  same  treatment  to  ail 
résidents  of  shorter  or  longer  standing  exhibiting  relapses  or  phases  of 
active  insanity,  including  the  most  difficult  and  dangerous  cases  in  the 
asylum.  Two  large  verandahs  at  the  main  buildings  of  the  institution  were 
accordingly  utilised  for  this  purpose  at  the  commencement  of  1907.  Owing 
to  the  common  feature  of  noisy  excitement  among  such  cases,  and  the 
tendency  of  one  excitable  patient  to  disturb  or  to  be  disturbed  by  others 
in  the  vicinity,  I  found  it  advisable  to  have  the  beds  in  thèse  verandahs 
isolated  from  one  another  by  means  of  wooden  partitions,  thus  adding  the 
valuable  factor  of  isolation  to  the  open  air  rest  treatment.  The  noisy  and 
violent  insane  in  the  past  were  chained  in  fetters  or  manacles  and  at 
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a  later  date  restrainod  in  straight-jackets,  or  locked  up  in  misérable  dens. 
Nowadays  they  are  taken  out  regularly  for  exercise  two  or  three  times 
a  day,  or  if  exercise  fails,  as  it  does  in  a  certain  proportion  of  cases,  in 
which  it  cannot  be  carried  out  with  safety  or  propriety,  they  are  treated 
as  many  a  chronic  invalid  at  liome  is  treated,  witli  more  or  less  prolonged 
confinement  to  bed  and  bedroom,  witli  a  nurse  of  nurses  in  attendance, 
sédatives  being  administered  if  the  indoor  rest  and  isolation  are  insufficient 
to  calm  the  patient,  the  locking  of  the  bedroom  door  during  daylight  hours 
being  now  rarely  necossary  and  resorted  to  in  some  institutions  only  in 
extrême  cases.  Hitherto  it  had  been  my  expérience  that  the  treatment  of 
such  patients  was  caiTied  out  more  satisfactor'ily  with  indoor  rest,  plus 
isolation  if  necessary,  than  with  outdoor  exercise;  but  since  the  commence- 
ment of  the  présent  year  ail  such  cases  at  Ayr  have  been  treated  with  open 
air  rest  and  isolation,  during  the  same  hours  of  daylight  as  the  newly 
admitted  patients,  that  is,  from  7  a.  m.  to  7.30  p.  m.  during  spring  and 
summer,  and  shorter  periods  during  other  months. 

What  then  are  the  changes  noticeable  more  particularly  in  actively  insane 
résidents  of  more  or  less  chronic  type  undergoing  open  air  rest  and  isolation 
instead  of  indoor  rest  and  isolation  as  formerly,  changes  which  therefore 
must  be  due  largely  if  not  entirely  to  the  prolonged  daily  exposure  to  the 
open  air  ?  Firstly,  the  patients  are  undoubtedly  improved  mentally  ;  that  is, 
they  become  less  excited,  less  noisy,  less  restless,  and  as  their  attendants 
and  nurses  say,  they  become  more  manageable  and  more  contented  than 
formerly.  Further  they  sleep  distinctly  better  at  night  and. are  less  noisy 
at  night.  This  mental  and  nervous  improvement  in  conséquence  nécessitâtes 
the  use  of  still  fewer  sédatives  and  hypnotics  than  formerly.  Secondly,  they 
are  distinctly  improved  physically,  their  skin  is  healthier,  their  appetite  Ls 
better,  and  their  bowels  become  more  regular,  a  very  interesting  effect  of 
fresh  air,  with  the  resuit  that  chronic  patients  undergoing  verandah  treat- 
ment, as  in  the  case  of  the  newly  admitted  patients,  require  fewer  laxatives 
than  formerly. 

As  the  daily  practice  of  outdoor  rest  proved  distinctly  bénéficiai  mentally 
and  physically  in  the  case  of  the  résidents  during  their  relapses  and  phases 
of  active  insanity,  I  have  since  gradually  extended  the  continuous  daily 
open  air  régime  throughout  the  Institution,  and  now  ail  patients  in  the 
asylum  who  are  not  confined  to  bed  from  bodily  sickness  or  infirmity  are 
in  the  open  air  from  7  a.  m.  to  7.30  p.  m.,  except  meantime  at  meal  times, 
and  during  the  hours  of  indoor  work  in  the  case  of  houseworkers,  kitchen 
workers,  and  laundry  workers.  Formerly  the  able-bodied  but  idle  patients 
were  taken  out  regularly  for  forenoon  and  afternoon  exercise  as  in  similar 
institutions,  and  apart  from  this  spent  much  of  the  day  indoors.  Thèse 
patients  likewise,  since  being  exposed  to  the  open  air,  have  improved  phy- 
sically and  mentally;  they  have  a  healthier  appearance,  sleep  better,  and 
are  less  noisy  at  night,  and  some  of  them  have  begun  to  work.  Further  in 
the  case  of  résident  patients  subject  to  distinctly  récurrent  attacks  of  active 
insanity,  it  is  already  noticeable  that  the  attacks  are  becoming  less  fréquent, 
and  when  treated  with  rest  and  isolation  in  the  open  air  are  less  severe 
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and  last  a  shorter  time  than  formerly.  At  présent,  therefore,  ail  patients 
at  Ayr  Asylum  who  manifest  their  insanity  in  such  active  formes  as  marked 
morbid  excitement,  exaltation  or  dépression,  distinct  delirium,  confusion  or 
stupor,  vivid  hallucination  and  delusion,  active  liomicidal  or  suicidai  ten- 
dency,  impulsiveness  and  the  like,  are  being  treated  by  the  method  of  rest 
in  bed  in  the  open  air  during  daylight  hours;  thèse  from  nearly  10%  of 
the  population.  The  remainder  are  being  treated  with  open  air  during  the 
same  hours  (but  without  resb  in  bed),  with  the  exception  of  those  who  are 
confined  to  bed  from  bodily  sickness  or  inflrmity;  but  even  the  majority 
of  the  latter  would  be  benefited  by  daily  expos ure  to  the  open  air,  this, 
however,  being  meantime  impracticable  owing  to  insufficiency  of  verandah 
accomodation  at  the  hospital,  its  two  larger  verandahs  being  occupied  by 
the  new  cases,  and  the  two  smaller  verandahs  usually  by  phthisical  patients 
requiring  bed  treatment.  The  fact  that  the  résident  patients  h  ave  been  so 
distinctly  benefited  by  the  open  air  régime  suggests  that  the  insane  in 
asylums  have  hitherto  not  had  a  sufficiency  of  fresh  air,  and  this  may  to 
some  extent  explain  why  pulmonary  tubercle,  to  which  the  insane  are 
undoubtedly  prone,  constitutionally  and  hereditarily  is  three  or  four  times 
more  fatal  amongst  ths  insane  than  amongst  the  sane  population.  In  any 
case,  as  the  open  air  is  a  valuable  remedy  for  the  cure  of  tubercle,  the  open 
air  régime  during  daylight  hours  as  described  above  should  act  as  a  potent 
prohhylactic  of  tubercle  amongst  the  insane,  and  in  course  of  time  lower 
the  high  mortality  from  this  almost  endémie  disease.  To  prevent  the  good 
effects  of  the  exposure  to  the  open  air  during  the  day  from  being  coun- 
teracted  during  the  night,  when  confinement  indoors  is  obviously  necessary 
for  the  great  majority  of  the  insane  in  asylums,  the  essential  importance 
of  sufflcient  air  space  and  ample  ventilation  in  bedrooms  and  dormitories 
cannot  be  too  strongly  insisted  upon. 

Comparing  then  the  gênerai  therapeutical  effects  in  active  insanity  of 
outdoor  exercise,  indoor  rest,  and  outdoor  rest,  I  find  that  outdoor  exercise 
benefits  primarily  the  physical  condition  but  may  retard  the  mental  im- 
provement;  that  indoor  rest  benefits  primarily  the  mental  condition  but  may 
retard  the  physical  improvement;  and  that  outdoor  rest  benefits  from  the 
flrst  both  the  mental  and  the  physical  condition.  Outdoor  rest  thus  from 
the  outset  promotes  both  mental  and  physical  improvement,  and  so  retards 
neither;  further,  it  avoids  the  risk  of  undue  exhaustion  which  attaches  to 
the  method  of  exercise;  and  lastly,  it  obviâtes  the  evils  of  bodily  in activity 
and  sluggish  metabolism  which  attach  to  prolonged  indoor  rest.  Further, 
my  obsei-vations  show  (1)  firstly,  that  the  advantages  which  have  hitherto 
been  attributed  to  the  exercise  treatment  of  active  insanity  are  due,  not 
to  the  exercise,  but  to  the  fact  of  the  patient  being  out  of  doors;  forregular 
exposure  of  the  patient  to  the  open  air  during  most  of  the  day  without 
exercise  secures  the  characteristic  physical  improvement  (2).  And  secondly, 
that  the  disadvantages  which  have  hitherto  been  attributed  to  the  prolonged 
treatment  of  the  neuroses  and  psychoses  by  the  indoor  rest  or  Weir  Mitchell 
method,  are  due  not  so  much  to  the  factor  of  rest  as  to  the  confinement 
indoors;  for  the  sanatorium  treatment  by  rest  in  bed  in  the  open  air  not 
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only  prevents  the  evils  of  sluggish  metaboHsm  and  the  like,  but  remédies 
them  if  présent,  securing  an  ail  round  physical  improvement;  and  in  my 
expérience,  the  open  air  rest  treatmont  may  with  benefit  and  safety  be 
continued  for  months  if  necessary  wiihout  recourse  to  massage,  active 
movements,  movements  with  résistance,  electrotherapy  and  the  like,  it  being 
however  advisable  in  such  cases  to  permit  the  daily  walk  to  and  from  the 
verandahs  morning  and  evening,  and  every  now  and  again  to  allow  the 
patient  to  sit  up  in  a  chair  in  the  open  air  for  a  day  or  perhaps  more, 
this  being  done  chiefly  with  the  object  of  ascertaining  whether  the  change 
will  be  bénéficiai,  apart  from  the  reason  that  it  introduces  in  such  cases 
the  désirable  élément  of  variety  in  the  routine  of  the  treatment.  Such 
variations  in  prolonged  severe  cases,  however,  are  not  permissible  if  distinct 
symptoms  of  fatigue  are  présent,  for  continuons  rest  in  bed  is  the  best 
safeguard  against  the  spécial  risk  of  fatal  exhaustion  in  such  cases. 

The  duration  of  the  sanatorium  treatment  in  the  case  of  new  patients 
naturally  varies.  In  a  small  proportion  of  cases,  in  which  the  bodily  health 
is  fair  and  the  mental  and  nervous  condition  is  quiescent,  the  period  need 
not  exceed  two  to  three  days,  which  I  regard  as  the  minimum,  and  désirable 
even  in  such  cases,  for  the  purpose  partly  of  the  more  satisfactory  clinical 
observation  thereby  secured,  and  partly  for  the  psychologie  and  other  thera- 
peutic  advantages  which  attach  to  the  system  of  an  initial  period  of  rest 
in  bed  for  newly  admitted  patients,  as  already  explained  under  the  hospital 
System.  Commonly  a  period  of  one,  two,  three  or  four  weeks  of  sanatorium 
treatment  suffices,  and  so  in  the  great  majority  of  cases  the  period  of  rest 
in  bed  in  the  open  air  does  not  exceed  one  month  —  a  considerably  shorter 
period  than  the  two,  three  and  more  months  commonly  employed  by  the 
chief  advocates  of  the  rest  treatment  carried  on  as  hitherto  indoors.  The 
mental  and  bodily  conditions  each  constitute  the  guide  as  to  the  duration 
of  the  treatment,  and  it  may  be  stated  generally  that  as  soon  as  the  active 
mental  and  nervous  symptoms  have  subsided,  and  physical  improvement 
has  become  established  as  gauged  especially  by  an  increase  in  weight,  the 
rest  in  bed  stage  ceases;  but  the  open  air  treatment  still  goes  on,  the 
patient  being  prescribed  much  sitting  with  occasional  short  walks  in  the 
hospital  garden,  uni  il  convalescence  is  fuUy  established,  when  exercise  and 
work  may  be  pursued  with  more  freedom.  During  the  after-treatment  foUowing 
the  period  of  rest  in  bed,  the  gain  in  weight  continues  to  increase  satis- 
factorily.  The  dietary  enjoined  during  the  sanatorium  treatment  is  a  simple 
digestible  and  moderately  abundant  one,  comprising  largely  milk  and  milk 
puddings  to  begin  with,  and  sooner  or  later  light  ordinary  diet  with  extra  milk, 
eggs,  and  the  like,  the  chief  guides  being  the  particular  tastes  of  the  patient, 
and  the  state  of  the  appetite,  digestion  and  weight.  It  may  be  mentioned 
here  also  that  during  the  sanatorium  treatment  of  active  insanity,  as  with 
other  methods,  any  concomitant  bodily  disorders  présent  which  specially 
call  for  treatment,  in  addition  to  that  supplied  by  the  rest  in  bed  and  the 
open  air,  are  corrected  so  far  as  is  possible.  And  further,  during  verandah 
treatment,  if  the  patient  is  sufficienUy  fit  mentally  and  physically,  light 
reading,  sewing,  games  of  draughts,  dominées,  and  the  like,  are  enjoined, 
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as  they  serve  to  occupy  the  mind  of  the  patient  in  healthy  directions  without 
undue  effort,  and  thereby  to  relieve  any  tedium  arising  out  of  tlie  treatment. 

From  what  lias  been  said  it  will  be  gathered  that  the  spécial  efficacy  of 
tiie  sanatorium  method  in  the  treatment  of  active  insanity  is  due  to  the 
action  of  rest  in  bed  plus  that  of  the  open  au-.  The  reason  why  rest  in  bed 
is  bénéficiai  seems  to  be  that  the  very  fact  of  lying  in  bed  suggests  to  the 
patient  the  calm  and  rest,  and  induces  the  sleep,  which  are  so  désirable 
for  him  ;  and  that  the  inactivity  of  the  recumbent  attitude,  by  diminishing 
the  inflow  of  afférent  impressions  from  the  muscles  to  the  sensorium  and 
therefore  the  outflow  of  impulses  from  the  motor  and  psycho-motor  areas 
to  the  muscles,  leads  to  a  physiological  réduction  of  restlessness.  The 
rationale  of  open  air  in  active  insanity  is  more  complicated  and  herein  lies 
a  wide  and  worthy  sphère  for  the  investigator  —  the  pharmaco-dynamics 
of  the  fresh  air  of  the  open  as  a  remedy  for  the  préservation  of  health  and 
the  cure  of  disease.  The  fresh  air  has  an  undoubted  soothing  and:Soporific 
influence  on  the  nervous  centres,  and  the  cooler  outdoor  atmosphère  stimu- 
lâtes gênerai  bodily  metabolism  and  appetite,  both  of  which  effects  render 
the  open  air  of  spécial  value  in  the  treatment  of  active  insanity.  But  in 
the  treatment  of  the  insane,  and  indeed  of  the  sick  in  gênerai,  by  exposure 
to  the  fresh  air  of  the  open,  we  cannot  overlook  the  concomitant  opération 
of  such  beneficent  influences  as  the  soothing  action  of  soft  breezes  playing 
over  the  features,  the  comforting  effectof  the  pleasant  sounds  and  prospects 
of  Nature  and  her  surroundings  as  commonly  associated  with  the  life  in 
the  open,  the  cheerful  influence  of  sunshine,  the  health-giving  action  of 
the  ozone  and  oxygen  and  possibly  other  gases  of  the  atmosphère,  and  the 
more  obscure  influences  of  light,  sound,  electricity,  heat  and  cold  or  tem- 
pérature, humidity,  atmospheris  pressure  and  the  like.  Indeed  to  arrive  at 
the  rabionale  of  open  air  in  the  therapy  of  disease,  we  must  take  into 
considération  the  entire  gamut  of  its  mechanical,  chemical  and  physical 
properties  and  conditions,  as  regards  the  influence  of  which  on  the  human 
organism  for  good  or  the  reverse  there  is  now  almost  a  pressing  need  for 
further  elucidation. 

The  great  importance  of  an  outdoor  life  in  the  management  of  neurotic 
and  insane  patients  has  long  been  recognised.  Largely  no  doubt  owing  to 
our  habit  of  associating  health  with  the  outdoor  life,  and  sickness  with  the 
bed  of  sickness  and  confinement  to  the  sickroom,  we  have  in  the  past  come 
almost  instinctively  to  regard  the  open  air  as  the  inséparable  ally  of  exercise 
in  the  treatment  of  disease,  and  consequently  in  practice  to  confine  its  use 
to  those  conditions,  and  to  those  more  or  less  convalescent  stages,  of  disease, 
in  which  it  is  considered  that  exercise  is  suitable  and  bénéficiai.  Conse- 
quently, before  the  advent  of  the  open  air  cure  of  pulmonary  tubercle,  to 
have  removed  the  sick  man  on  his  bed  of  sickness  out  from  the  sanctuary 
of  the  sickroom  into  the  exposure  of  the  open,  would  have  been  deemed 
highly  incongruous  and  even  reprehensible  by  profession  and  public  alike. 
Thanks  however  to  the  efforts  of  the  pioneers  of  the  open  air  treatment 
of  tubercle,  which  has  assumed  so  great  an  importance  during  the  past 
décade,  and  has  been  ■  associated  with  the  names  of  Hebmann  Brehmeb  on 
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the  Continent  and  Trudkau  in  America,  thiough,  Dr.  Philip  of  Edinburgh 
tells  me,  it  was  practised  and  written  about  by  Bodington  and  M'Cormac 
in  England  in  the  middle  of  last  century,  the  récognition  of  fresh  air  for 
its  own  sake  and  not  morely  as  the  dormant  partner  of  exercise  basât  last 
corne  about,  and  the  open  air  is  now  taking  its  proper  place  as  a  potent 
prophylactic  and  curative  agent  at  the  disposai  of  the  physician  and  pro- 
mises to  occupy  as  important  a  position  in  the  domain  of  medicine  as  Listerism 
in  the  realm  of  surgery;  and  not  even  to  stop  here,  with  active  schemes 
afloat  for  open  air  schools,  open  air  nurseries  and  the  like. 

Since  the  advent  of  the  open  air  treatment  of  pulmonary  tubercle,  which 
has  now  found  its  way  into  every  well-equipped  asylum,  doubtless  many 
psychiatrists  must  have  been  adopting  the  open  air  principle  more  freely 
in  the  treatment  of  those  actively  insane.  Apart  from  a  preliminary  com- 
munication by  myself  on  the  sanatorium  treatment,  contained  in  the  article 
on  Insanity  in  the  Médical  Annual  for  1907,  the  only  other  contribution  on 
the'subject  with  which  I  am  acquainted  is  a  récent  paper  entitled  "The 
Open- Air"  Treatment  in  Psychiatry"  (New- York  Med.  Journ ,  Qtb  Feb.  1907) 
by  W.  Mabon,  Médical  Superintendent  of  Manhattan  State  Hospital,  Ward's 
Island,  New- York.  According  to  Mabon,  the  late  Dr.  A.  E.  Macdonald  intro- 
duced  tent  life  for  the  tuberculous  insane  at  Ward's  Island  in  1901,  and 
the  late  Dr.  E.  G.  Dent  extended  the  open  air  treatment  to  the  acute  insane 
about  1904.  Mabon  has  continued  the  system  and  in  the  paper  referred  to 
gives  his  expérience  of  it.  The  tents  originally  used,  owing  to  obvious  dis- 
advantages  in  wet  and  stormy  weather  and  the  difflculties .  of  proper  ven- 
tilation, have  been  largely  replaced  by  wood  and  glass  pavillons,  termed 
camps.  Thèse  are  situated  near  the  permanent  réception  building,  into 
which  it  would  appear  that  the  worst  cases  are  first  admitted  and  frequently 
undergo,  in  délirions  and  sirailar  cases,  treatment  by  warm  packs  and  the 
continuons  warm  bath  for  a  week  before  being  sent  to  the  camps,  one  of 
which  is  reserved  for  bed  cases.  Mabon  speaks  very  favourably  of  the  open- 
air  method  as  carried  out  in  the  camps  or  pavillons  and  tents.  He  obtains 
a  recovery  rate  of  40  and  has  "found  the  open  air  treatment  particularly 
"bénéficiai  for  the  following  classes  of  the  insane:  (1)  The  tuberculous. 
"(2)  The  feeble  and  untidy.  i3)  The  retarded  convalescents.  (4)  The  acute 
"insane,  in  whom  the  psychosis  is  associated  with  anaemic  blood  states, 
"delirium,  and  loss  of  sleep." 

In  the  sanatorium  treatment  at  Ayr,  which  is  carried  out  straightway 
with  ail  new  patients,  mild  and  severe  cases  alike,  it  will  have  been  seen 
that  the  essential  feature  is  the  combination  of  rest  in  bed  and  the  open 
air,  the  rest  in  bed  being  quite  as  important  as  the  open  air.  It  seems 
strange  indeed  that  the  combination  of  rest  in  bed  and  the  open  air  as 
a  distinct  therapeutic  system  has  not  hitherto  been  recognised  in  the  treat- 
ment of  the  neuroses  and  psychoses,  in  which  rest  and  exercise  have  each 
played,  and  still  play,  se  prominent  a  part.  And  yet  in  one  of  the  latest 
and  best  expositions  of  the  rest  cure,  by  Dercum  of  Philadelphia  (Cohens 
System  of  Physiologie  Therapeutics,  Vol.  VIII:  Rebman.  London,  19031, 
emanating  from  the  home  and  fountainhead  of  the  Weir  Mitchell  treatment, 
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fchere  is  from  cover  to  cover  no  suggestion  of  a  possible  alliance  between 
rest  in  bed  and  the  open  air,  but  throughout  an  estrangement,  the  resuit 
of  the  tacit  association  of  open  air  with  the  antagonistic  though  comple- 
mentary  System  of  exercise.  The  rest  in  bed,  fuU  rest,  or  strict  rest  treat- 
ment,  which  lasts  for  two,  three  or  more  months,  is  always  indoor  reat 
and  is  to  be  followed  sooner  or  later  by  exercise,  exercise  indoors,  and  ulti- 
mately  exercise  in  the  open  air;  and  this  applies  to  the  treatment  of  neu- 
rasthenia,  hysteria,  hypochondria,  melancholia,  mania,  stupor,  confusion, 
delirium,  and  other  neuroses  and  psychoses. 

From  the  foregoing  discription  of  the  sanatorium  treatment  of  active 
insanity  as  practised  at  Ayr,  it  will  be  seen  that  on  physiologie,  psychologie, 
etiologic  and  pathologie  grounds,  the  particular  combination  of  rest  in  bed 
and  the  fresh  air  of  the  open  secures  in  the  most  natural  way  the  rest 
required  for  the  nervous  centres  during  their  critical  expérience  in  an  attack 
of  psychosis  or  neurosis,  and  so  places  the  patient  in  the  best  conditions 
for  recovery.  Although  it  is  yet  too  soon  to  speak  as  to  the  ultimate  thera- 
peutic  value  of  this  system,  and  several  years  must  necessarily  elapse  before 
its  effect  on  the  recovery  rate  in  insanity  can  be  definitely  ascertained,  my 
expérience  during  the  past  year  has  sufficed  to  demonstrate  the  immédiate 
benefits  and  strong  points  of  the  system,  to  show  that  it  secures  the  advan- 
tages  without  the  disadvantages  of  the  exercise  and  rest  methods  combined, 
and  therefore  to  justify  the  expectation  that  it  will  in  course  of  time  yield 
more  satisfactory  results  than  either.  The  open  air  rest  treatment  would 
indeed  seem  to  be  Nature's  spécifie  for  at  least  the  alleviation,  if  not  the 
cure  of  an  attack  of  insanity;  and  further  it  is  so  easily  carried  out  in 
practice,  it  so  obviously  benefits  the  health  of  the  patients  —  not  to  mention 
also  that  of  their  nurses  —  and  with  ail  it  is  so  pleasant  a  remedy  both  in 
the  receiving  and  the  giving,  that  I  feel  convinced  that  the  systematic  open 
air  rest  treatment  of  active  insanity  has  come  to  stay,  and  that  at  no 
distant  date  it  will  secure  a  wide  sphère  of  application  in  asylum  practice, 
and  in  the  treatment  of  the  psychoses  and  neuroses  outside  of  asylums. 
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DISCUSSION. 


Dr.  E.  N.  BRUSH,  (Baltimore,  U.  S.  A.) 

said  that  he  had  been  very  much  interested  in  tlie  résumé  of 
Dr.  Easteebrook,  but  that  be  wished  to  call  attention  to  the 
possibly  very  obvions  point,  that  the  hospitalization  of  asylums 
involved  not  only  the  "bed-treatment"  of  proper  eares,  but  the 
présence  in  the  institution  of  a  properly  trained  and  alert  staff 
of  nurses. 

The  bed-treatment  did  not  in  his  expérience,  as  seemed  to  be 
intimated  in  Dr.  Easteebrook's  paper,  make  nursing  and  care 
easier,  but  on  the  contrary  for  its  full  and  proper  development 
the  nursing  was  most  active  and  streneous  and  the  real  success 
of  the  plan  depended  upon  the  nursing. 

Thèse  patients  should  be  wheeled  upon  reclining  chairs  or  beds 
into  the  open  air  and  the  arrangements  of  Dr.  Easteebrook  to 
carry  out  this  purpose  seemed,  considering  the  climate  he  had 
to  deal  with,  most  admirable.  In  the  speakers  own  expérience, 
living  in  a  différent  climate,  such  elaborate  arrangements  were 
not  needed. 


Séance  Vendredi  6  septembre 
9  heures  du  matin. 


Président  d'honneur:  Dr.  SHUTTLEWORTH  (London). 
Président:  Dr.  RUYSCH. 
Secrétaire:  Dr.  BENDERS. 

Rapport  V.   L'éducation  des  enfants  mentalement  arriérés. 

P-^  Rapporteur  :  Prof.  Dr.  G.  C.  FERRARI 
Libre  Docent  de  psychiatrie  à  V  Univ.  de  Boulogne,  Bertalia. 


Je  dois  sans  doute  à  ma  qualité  de  Directeur  de  l'Institut  Médico- 
Pédagogique  de  Bologna,  qui  est  le  plus  important  de  l'Italie,  du  moins  par 
le  nombre  des  enfants  qu'il  héberge  (350),  l'honneur  de  l'invitation  qui  m'a 
été  faite  par  le  Comité  Organisateur  du  Congrès  d'Amsterdam,  de  venir 
traiter  devant  vous  cet  intéressant  sujet.  Or  je  crois  m'acquitter  le  mieux 
possible  de  ma  tâche  en  vous  apportant  tout  simplement  les  résultats 
de  mon  expérience,  pour  les  confronter  avec  les  résultats  de  l'expérience 
des  autres,  car,  comme  disait  le  poète,  „le  fait  seul  est  divin". 

L'Institut  Médico  Pédagogique  de  Bologna,  que  je  dirige  depuis  le  mois 
d'août  19031)  nous  offre  un  bon  exemple  de  la  formation  naturelle  de 
l'assistance  des  arriérés.  Il  a  été  ouvert  il  y  a  9  ans  par  un  monsieur  qui 
ne  supposait  aucunement  l'essor  dont  l'oeuvre  nouvelle  était  capable. 
Après  4  ans  l'Institut  hébergeait  déjà  250  enfants,  deux  ans  après  350,  et 
si  des  conditions  contingentes  (des  pourparler  pour  l'achat  de  l'Institut  de 
la  part  de  la  Province)  n'eussent  pas  entravé  sa  course,  il  contiendrait  depuis 
longtemps  450—500  élèves. 

La  „Loi  sur  les  Asiles  et  sur  les  Aliénés"  qui  a  été  promulguée  en  1904, 
en  mettant  à  la  charge  des  Administrations  Provinciales  non  seulement  les 
aliénés  adultes,  mais  aussi  „tous  les  arriérés  qui  ne  peuvent  être  convena- 
blement soignés  hors  des  asiles  ou  qui  constituent  un  péril  pour  eux  mêmes 
ou  pour  les  autres"  a  assuré  la  vie  de  l'Institut;  mais  en  dehors  de  la  Loi 

1)  J'ai  accepté  la  direction  do  cet  Institut  dans  un  moment  très  critique  de  son  évolution 
avec  un  programme  que  j'exposais  (Voir  G.  C.  Ferrari.  Riordinamento  ed  organizzazioné 
del  llnstituto  iVIedico  Pedagogico  Emillano  di  Bertalia.  Bologna  1903.  Tip.  Zamorani-Albertazzi) 
aux  personnes  qui  m'appelaient.  Il  s'agissait  pour  moi  de  contribuer  à  l'étude  de^  états  si 
variés,  de  l'arriération  mentale,  et  d'autre  part  d'étudier  quelle  pouvait  être  la  valeur  sociale 
et  morale  des  Instituts  pour  arriérés". 
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même  il  n'était  pas  en  péril,  comme  cela  est  démontré  par  l'encombremeni 
de  l'Institut  avant  la  promulgation  de  la  loi. 

Cela  signifie  que  la  sensibilité  sociale  à  la  suite  de  laquelle  sont  expulsés 
de  la  société  libre  les  êtres  faibles  et  chétifs,  et  sont  soignés  à  frais 
communs  les  enfants  qui  ont  besoin  d'être  assistés,  est  arrivée  en  Italie 
aussi  à  un  dégré,  qui  exige  même  l'aSsistance  des  arriérés. 

L'Institut  Médico-Pédagogique  de  Bologna  on  est  maintenant  l'exposant 
meilleur,  et  l'étude  de  la  manière  dont  il  remplit  sa  fonction  ne  sera  pas  sans 
avantage. 

Nous  avons  déjà  dit  que  l' Institut  a  été  fondé  avec  un  but  de  simple 
spéculation  commerciale  :  il  a  donc  recueilli  tous  les  détritus  de  jeune  âge 
de  la  société  qui  se  trouvaient  autour  de  lui.  Des  Littleiens,  qui  ne  savaient 
pas  encore  se  servir  de  leurs  membres  et  parler,  des  déments  précoces,  des 
fous  moraux,  des  simples  arriérés,  des  imbéciles,  des  épileptiques,  des  idiots, 
des  crétins,  etc.  formaient  l' incohérente  population  de  l' Institut  en  19U3, 
et  offraient  à  l'observateur  un  champ,  extraordinaire  d'observation  et 
d'expériences. 

C  est  dans  ce  milieu  que  depuis  quatre  ans  je  travaille  sans  cesse,  avec 
l'aide  assidue  de  mon  excellent  substitut  Mr.  le  Dr.  Neyeoz. 

Comme  nous  entrions  dans  une  espèce  de,  pour  nous,  terra  incognita,  nous 
avons  appliqué  tout  un  système  de  signalations,  d'inscriptions  graphiques, 
automatiques,  pour  ainsi  dire  ('),  pour  tout  ce  qui  intéressait  nos  élèves 
(mensurations  anthropométriques,  observations  ethnographiques,  inscriptions 
de  l'accroissement  progressif  du  poids  du  corpS,  de  la  taille,  de  la  capacité 
vitale,  de  la  force  dynamométrique,  de  l'index  céphalique,  des  accès  con- 
Tulsifs,  des  menstruations,  du  profit  à  l'école,  de  la  conduite,  de  l'attention, 
du  cours  des  maladies,  des  phénomènes  morbides,  des  résultats  thérapeutiques, 
etc.),  de  façon  à  posséder  des  données  objectives  certaines  et  comparables  pour 
chacun  de  nos  élèves  ou  pour  chaque  groupe  d'entre  eux. 

Ce  n'est  pas  le  lieu  d'exposer  les  résultats  de  ce  plan  d'études  et 
d'observations,  mais  il  nous  est  agréable  de  rappeler  ici,  comme  résultat 
immédiat  d'un  traitement  assidu  et  individuel  de  ces  enfants,  la  réduction 
progressive  de  la  mortalité,  qui  était  supérieure  au  20  pCt.  (môme  29,60  pCt. 
en  1901 1)  à  un  minimum  normal  de  4.74  (en  1906). 

Ce  résultat,  heureux  pour  nous,  médecins  traitants,  est  dû  à  la  suppres- 
sion des  enthérites  qui  sont  la  cause  plus  communément  citée  de  la  haute 
mortalité  que  l'on  observe  dans  les  asiles  pour  phrénasthéniques.  Or  nous 
avons  observé  qu'il  suffit  de  les  nourrir  d'une  façon  rationnelle,  bien  que  très 
économique,  et  de  leur  nettoyer  périodiquement  l'intestin  pour  les  empêcher 
de  tomber  malades  à  cause  de  leur  intestin. 

De  même  nous  avons  montré  que,  —  au  contraire  de  ce  que  l'on  affirme 
couramment,  -  la  résistance  organique  des  arriérés  graves  est  bien  supérieure 


1)  Les  particularités  plus  intéressantes  de  ce  système  ont  été  exposées  par  lo  Dr.  Ke 
dans  un  travail  .11  metodo  grafico  in  psicopatologia"  publié  dans  le  N.  3  do  la  première  a 
de  ma  „Rivista  di  Psicologia  applicata  alla  Pedagogla  ed  alla  Psicopatologia". 
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a  celle  des  enfants  normaux  pour  tous  les  agents  morbides,  hormis  le  froid 
qui  cause  directement  la  mort  d'un  grand  nombre  d'entre  eux 

Nous  avons  même  observé  deux  faits  qui  peuvent  offrir  matière  de 
réflexion  au  médecin-philosophe. 

Bien  souvent  lorsque  une  maladie  caractéristique  plus  ou  moins  grave 
subie  par  l'enfant  est  apparemment  bien  finie,  l'enfant  ne  reprend  ni  ses 
couleurs,  ni  ses  habitudes.  Il  semble  épuisé;  et,  sans  présenter  aucun -symp- 
tôme particulier,  ni  fièvre,  ni  inappétence,  ni  autre,  il  décline,  et,  peu  à  peu, 
après  de  longues  mois,  il  se  meurt.  A  l'autopsie  on  rélève  ou  un  état 
général  de  cachexie,  sans  traces  de  l'ancien  état  morbide,  ou  la  diffusion  à 
tout  l'organisme  de  la  maladie  même,  diffusion  arrivée  lentement  sans  que 
personne  s'en  aperçoive.  Il  arrive  comme  si  le  principe  vital  de  ces  enfants, 
l'unité  organique  de  l'individu,  fût  abattu  par  la  maladie  première  et 
qu'il  ne  vécût  de  lui  qu'une  agrégation  de  tissus,  une  colonie  cellulaire, 
qui  s'éteindrait  peu  à  peu  par  une  progression  fatale. 

Un  deuxième  fait  qui  montre  aussi  la  profonde  différence  qui  sépare  les 
phrénasthéniques  des  enfants  normaux  est  l'absence  de  leur  part  de  réceptivité 
pour  les  maladies  plus  contagieuses  ou  plus  diffusibles  telles  que  la  scarlatine, 
la  varicelle,  le  tracome,  etc.  comme  s'il  manquât  parmi  ces  malheureux  cette 
identité  des  conditions  physiques,  ce  lien  idéal  de  fraternité  à  cause  duquel 
ces  maladies  se  propagent  d'ordinaire  sans  différences  au  plus  grand  nombre 
des  enfants  normaux  qui  vivent  ensemble. 

Mais  je  ne  veux  pas  m'éloigner  trop  de  mon  thème  qui  est  „réducation 
des  enfants  arriérés". 

Il  est  évident  que  notre  attention  s'est  dirigée  avec  le  même  soin  à 
étudier  les  conditions  intellectuelles  de  nos  enfants.  Nous  nous  sommes  en  effet 
proposés  d'observer  l'évolution  normale  dans  l'Institut  de  différentes  formes 
d'arriération  mentale,  leur  évolution,  leurs  transformations  éventuelles,  la 
façon  dont  elles  terminaient,  l'efficacité  des  différents  moyens  d'éducation 
que  nous  avions  à  notre  disposition,  appliqués  isolement  ou  combinés  entre 
eux,  et  les  résultats  pratiques  d'un  tel  plan  d'éducation  pour  la  vie  libre 
ultérieure  des  enfants. 

Je  sais  parfaitement  que  quatre  ans  sont  un  laps  de  temps  trop  court 
pour  des  observations  de  cette  nature,  mais  bien  des  problèmes  sont  à 
moitié  résolus  lorsqu'ils  sont  bien  posés  ;  et  la  discussion  que  le  Congrès 
peut  faire  sur  ce  point  pourra  bien  établir  la  légitimité  du  problème. 

Une  première  question  à  poser  est  relative  à  l'évolution  des  différentes 
formes  d'arriération  mentale. 

La  psychiatrie  courante  considère  en  bloc  les  arriérations  mentales  plus 
graves,  —  l'idiotie  et  l'imbécilité,  —  comme  l'effet  d'un  arrêt  psychique, 
qui  aurait  déterminé  une  misère  essentielle,  générale,  ou  bien  une  perver- 
sion des  éléments  psychiques. 

Pour  nous  entendre  sur  les  définitions,  nous,  d'accord  en  cela  avec  des 
psychiatres  éminents,  nous  appelons  idiot  l'enfant  chez  lequel  l'arriération 
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intellectuelle  est  due  directement  à  une  maladie  cérébrale,  générale  ou 
localisée,  qui  a  frappé  l'enfant  déjà  né  ou  au  moins  déjà  bien  formé  dans 
l'uterus  materne],  en  y  déterminant  l'atrophie  des  éléments  nerveux  et 
la  prolifération  de  la  neuroglie.  Il  s'agit  donc  d'une  maladie  nettement 
acquise  par  l'enfant  ou  par  le  foetus  dans  les  tout  derniers  temps  de  la 
vie  endoutérine. 

L'imbécilité,  au  contraire,  est  toujours  congénitale,  car  elle  frappe  le  germe 
vital  pendant  sa  première  formation.  Elle  constitue  une  anomalie  plus 
qu'une  maladie  mentale,  et  ne  trouble  aucunement  ni  l'évolution  somatique 
générale,  ni  les  fonctions  nerveuses  d'ordre  inférieur.  Les  imbéciles  pré- 
sentent en  effet  des  nombreuses  stygmates  anthropologiques  dégénératives, 
qui  sont  la  trace  de  la  perversion  subie  primitivement  par  leur  cerveau 
dans  sa  constitution  fondamentale. 

Comme  je  disais,  les  idiots  et  les  imbéciles  sont  considérés  comme  des 
Individus  arrêtés  dans  leur  évolution,  ou  bien  qui  peuvent  gagner  quelque 
chose  seulement  par  la  force  de  l'éducation  qui,  chez  les  idiots,  développe- 
rait des  parties  restées  indemnes,  chez  les  imbéciles  favoriserait  des  sub- 
stitutions d'aptitudes,  en  tâchant  de  tourner  au  bien  des  tendances  originel- 
lement mauvaises. 

Or  .  cette  idée  n'est  nullement  exacte.  En  effet  si  on  laisse  les  idiots, 
surtout  les  garçons,  en  des  conditions  de  vie  méthodique  et  hygiénique,  il 
y  en  a  qui  s'améliorent,  même  si  personne  ne  s'occupe  d'eux,  hormis  pour 
leurs  nécessités  organiques  les  plus  élémentaires.  Cette  amélioration  progresse 
avec  une  rapidité  variable,  qui  n'est  aucunement  en  rapport  avec  la  rapidité 
de  leurs  futurs  progrès,  et  nous  ne  saurions  pas  dire  si  cette  évolution 
est  naturelle,  ou  bien  si  elle  est  produite  par  le  milieu,  lequel  pourrait 
agir  doublement,  par  la  suggestion  et  par  l'automatisme. 

En  effet  nous  ignorons  complètement  comment  ces  enfants  se  développe- 
raient isolés,  chez  eux. 

Deux  faits  pourtant  pourraient  servir  à  démontrer  que  cette  amélioration- 
se  développe  naturellement  et  que  l'éducation  y  joue  un  rôle  secondaire. 
Avant  tout,  en  effet,  nous  observons  chez  les  idiots  très  riches,  qui 
sont  entourés  par  tous  les  soins  possibles,  appliqués  parfois  avec  intelli- 
gence par  des  spécialistes;  or  il  y  en  a  qui  s'améliorent  comme  nos  enfants 
de  l'Institut,  il  y  en  a  qui  ne  s'améliorent  d'aucune  façon. 
Le  deuxième  fait  résulte  d'une  expérience  que  je  suis  depuis  deux  ans. 
Parmi  un  certain  nombre  d'idiots  nouvellement  arrivés  à  l'Institut,  et 
que  je  pouvais  croire  dans  les  mêmes  conditions  nerveuses  et  psychiques, 
et  sans  lésions  dans  les  organes  du  mouvement,  certains  ont  été  laissés  dans 
la  section  d'observation  où  tous  les  nouveaux  passent  quelque  temps;  — 
d'autres  ont  été  envoyés  de  suite  et  le  plus  régulièrement  possible  aux 
différentes  leçons  —  d'enseignement  objectif,  de  travail  manuel,  de  gymna- 
stique; —  quelques  autres,  enfin,  ont  été  envoyés  aux  mêmes  leçons  mais 
simplement  comme  des  figurants,  sans  que  les  maîtres  eussent  à  s'intéresser 
à  eux  sinon  pour  leurs  besoins  organiques. 

Or  l'observation  et  la  mesure  nous  ont  montré  que  après  un  laps  conve- 
nable de  temps  on  n'observe  pas  de  différence  parmi  les  membres  des  diffé- 
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rents  groupes  quant  à  l'évolution  de  leur  «éducabilité  pour  la  vie".  Et  même 
je  devrais  dire  que  les  progrès  les  plus  remarquables  nous  avons  observés 
chez  les  enfants  qui  restaient  tout  le  temps  dans  la  section  des  idiots  iné- 
ducables.  Peut  être  nous  avons  là  une  simple  coïncidence,  mais  nous  avons 
rencontré  chez  ces  enfants  plus  que  chez  tous  les  autres  des  traces  d'initi- 
ative. Ces  enfants,  en  effet,  peut  être  sous  la  pression  de  l'ennui,  peut  être 
par  simple  esprit  d'imitation,  s'appliquaient  mieux  que  tous  les  autres  à 
nettoyer  quelque  chose,  à  faire  des  petites  commissions  automatiques,  se 
rendant  beaucoup  plus  utiles  que  leurs  compagnons  éduqués  dans  les  classes. 

Il  ne  faut  pas  se  hâter  à  conclure  de  cela  que  les  écoles  sont  inutiles  pour 
les  idiots.  Certains  parmi  eux  peuvent,  en  effet,  y  acquérir  des  habilités 
manuelles,  mécaniques,  dont  ils  seront  capables  de  se  servir  dans  la  vie 
libre;  mais  surtout  et  avant  tout  la  fréquentation  régulière  de  l'école  crée 
des  habitudes  d'ordre,  d'activité  disciplinée  et  consensuelle,  dont  on  ne 
doit  pas  méconnaître  l'importance  et  l'utilité.  En  outre  l'école  sert  au 
maître  pour  des  observations  psychologiques  qui  peuvent  avoir  la  plus  grande 
valeur  pour  pousser  plus  tard  l'enfant  sur  le  chemin  de  la  vie.  Seulement 
le  rendement  des  écoles  pour  l'instruction  d'un  grand  nombre  de  nos  pen- 
sionnaires (nous  avons  143  idiots,  85  g.  et  58  f.,  sur  350  internés)  est  très  limité. 

Voyons  ce  qu'il  vaut  pour  les  imbéciles,  qui  forment  un  des  noyaux  les 
plus  forts  parmi  les  autres  enfants  (84,  49  g.  35  f.  sur  207). 

La  caractéristique  psychologique  de  ces  anormaux  est,  je  crois,  l'imprévi- 
giUlité  de  leur  conduite.  .Tandis  que  l'on  peut  prédire  qu'un  idiot  réagira 
toujours  de  la  même  façon  au  même  stimulant  (et  c'est  de  là  que  découle 
son  éducabilité)  l'imbécile  réserve  toujours  des  surprises  à  cause  de  l'incoer- 
cibilité  de  son  attention,  de  la  variabilité  de  son  humeur,  à  cause  enfin  de 
l'absence  absolue  d'un  principe  régulateur  de  sa  conduite.  Le  „bon  plaisir" 
du  moment  a  pour  les  actions  de  l'imbécile  une  valeur  déterminante  qui  ne 
pourrait  trouver  un  antagoniste  quelconque  dans  le  champ  intellectuel,  aussi 
bien  que  dans  le  champ  sentimental  ou  moral.  C'est  ce  qui  rend  ces  malades 
si  dangereux  lorsque  les  tendances,  les  habitudes,  le  milieu,  facilitent  les 
réactions  violentes  ou  criminelles. 

Ce  sont  les  imbéciles,  naturellement,  qui  remplissent  les  écoles  et  les 
ateliers  de  l'Institut:  ce  sont  eux  qui  à  la  fin  de  chaque  année  soutiennent 
les  examens  dans  les  écoles  municipales  de  Bologna.  Malheureusement 
les  beaux  résultats  des  bulletins  d'examen  ne  se  conservent  pas.  Le  dernier 
examen  passé,  si  les  enfants  abandonnent  l'école  pour  l'atelier,  ils  ont  vite 
fait  d'oublier  le  plus  possible  de  ce  qu'ils  ont  appris.  Tout  au  plus  certains 
gardent  des  habilités  formelles  (la  beauté  prétentieuse  de  l'écriture,  p.  ex.) 
mais  tout  ce  qui  était  substantiel  se  perd  presque  irrémédiablement,  i) 

')  C'est  pour  parer  à  cela  quo  depuis  quelques  mois  j'ai  tâché  de  substituer,  surtout 
pour  les  imbéciles,  à  l'enseignement  élémentaire  commun,  un  cours  de  dessin.  Il  consiste 
surtout  en  cela  que  le  maître  fait  récopier  aux  élèves  en  dimensions  variées  (sur  le  tableau 
noir,  ou  sur  leur  cahier)  des  dessins  schématiques  d'objets  simples,  ou  les  objets  mêmes, 
arrivant  par  cette  voie  au  dessin  géométrique  simple,  à  l'évaluation,  faite  par  „coup  d'oeil", 
des  longueurs,  des  angles,  des  proportions,  etc.,  et  à  l'application  de  ces  dernières  et  des 
premières  données  à  la  pratique  du  métier  que  l'on  leur  a  conseillé  ou  qu'ils  ont  choisi, 
et  de  la  vie  en  général. 
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On  observe  la  même  abilité  chez  les  Imbéciles  pour  les  habilités  manu- 
elles, mécaniques;  et  pour  cela  ils  sont  toujours  des  ouvriers  sans  utilité 
On  vient  à  bout  de  quelque  chose  avec  eux  seulement  si  l'on  prend  le 
soin  de  les  faire  travailler  isolés,  ou,  au  plus,  accouplés  de  façon  que  leurs 
tendances  bonnes  ou  mauvaises  se  compensent.  En  ce  cas  ils  sont  capables 
de  travailler  utilement  pendant  des  mois. 

Outre  ces  deux,  nous  avons  un  troisième  groupe  assez  fort  (85  sur 
350,  60  g.  25  f.)  d'idiots  ou  d'imbéciles  épileptiques.  Pour  ces  enfants  les 
possibilités  d'une  occupation  libre  sont  assez  limitées,  à  cause  des  crises, 
et  chaque  crise  peut  balayer,  ou,  au  moins,  secouer,  désorganiser  toute 
acquisition  nouvelle,  obligeant  ces  pauvres  êtres  à  un  travail  de  Sisyphe 
auquel  leurs  forces  sont  toujours  moins  adaptées.  La  fin  naturelle, 
ordinaire,  des  épileptiques,  qu'ils  soient  bromisés  ou  non,  est  la  démence': 
or,  si  pour  quelques  cas  exceptionnels  l'instruction  et  l'éducation  peuvent 
apporter  quelque  avantage,  pour  tous  les  autres  elles  sont  données  en  pure 
perte. 

Les  mêmes  choses  on  devra  dire  des  déments  précoces,  pour  lequel  tout 
traitement  est  fatalement  inutile. 

Il  reste  un  groupe  composé  d'anormaux  purs  (anormaux  constitutionnels 
de  Tanzi,  ou  criminels-nés  de  Lombroso),  et  de  pédérastes,  d'ordinaire  tombés 
déjà  dans  les  griffes  de  la  justice,  et  de  simples  arriérés  (c'est  à  dire  capables 
de  rejoindre  le  niveau  commun)  qui  sont  tels  pour  adhénoidisme,  pour 
atyroidisme,  pour  scrophulose,  pour  insuffisance  alimentaire  et  hygiénique, 
qui,  traités  d'après  leurs  nécessités,  reprennent  bien  vite  leur  chemin. 

J'ai  dit  quelques  mots  sur  l'évolution  naturelle  des  états  graves  d'arrié- 
ration mentale,  surtout  de  l'idiotie,  telle  qu'elle  résultait  des  expériences 
que  j'avais  tâché  d'instituer.  Or  l'enseignement  des  déficients  idiots  et 
imbéciles  nous  ofl're  une  preuve  nouvelle  du  même  fait.  Chaque  maître 
quelque  peu  expérimenté  dans  l'éducation  des  arriérés,  en  effet,  est  averti 
à  un  certain  moment  par  son  sens  pédagogique  que  tel  élève  ne  surmontera 
pas  telle  difficulté,  tout  en  arrivant  assez  aisément  jusqu'à  elle.  On  observe 
cela  très  bien  surtout  à  propos  du  calcul,  où  les  difficultés  sont  graduées: 
en  tout  cas  il  est  certain  que  l'enfant,  pendant  des  ans,  s'arcboute  contre 
cette  difficulté,  et  qu'il  est  très  difficile  de  la  lui  faire  surmonter  ;  s'il  la 
surpasse  (dans  des  cas  spécialement  heureux,  ou  à  force  de  persévérance  de 
la  part  du  maître),  la  chose  peut  avoir  des  conséquences  funestes. 

Il  est  arrivé  en  effet  quelquefois  à  quelques  uns  de  nos  maîtres  d'observer 
qu'un  enfant  fléchissait  devant  une  difficulté  dont  la  connaissance  entrait 
dans  un  certain  programme  d'études,  et  dont  l'absence  lui  aurait  par  con- 
séquent fait  manquer  la  promotion  d'une  classe  à  l'autre.  Alors  le  maître 
se  mettait  à  la  peine  pour  lui  faire  surmonter  l'obstacle  et  parfois  il 
réussissait.  Malheureusement  l'effet  de  cet  effort  n'était  pas  encourageant; 
car  la  chose  apprise  de  cette  façon  forcée  était  oubliée  absolument  après 
quelques  jours;  et  deux  fois,  —  dans  le  cas  d'un  enfant  idiot  et  d'une 
petite  imbécile,  —  une  période  de  confusion  mentale  assez  intense,  accom- 
pagnée de  dépression  physique,  suivit  l'effort  tenté  par  leurs  maîtres  de  les 
pousser  quand  même  un  petit  peu  au  delà  de  leurs  possibilités.  Maintenant. 


-  845  - 


après  plus  de  deux  ans  et  bien  qu'on  ait  tâché  de  les  instruire,  ils  sont 
encore  beaucoup  plus  en  arrière  du  point  ou  ils  étaient  arrivés  avant  la 
triste  épreuve. 

C'est  comme  si  cet  effort  eut  épuisé  toutes  les  forces  de  réserve  de  l'enfant, 
comme  si  celui-ci  se  fut  efflanqué,  tel  un  ballon  de  caoutchouc  gonflé  au  delà 
de  son  coefficient  d'élasticité. 

Il  faut  donc  user  de  la  plus  grande  prudence  en  cette  matière  délicate. 
Chaque  déficient  non  -  épileptique  a  une  possibilité  fixe  de  développement 
et  d'éducation:  à  ce  dégré  on  peut  arriver  assez  aisément,  si  l'on  tâche 
d'encourager,  de  favoriser  l'enfant,  mais  il  est  probable  qu'avec  du  temps 
et  des  circonstances  favorables  il  y  arriverait  même  seul.  Si  on  le  pousse 
au  delà  du  point  que  ses  possibilités  lui  permettent  de  rejoindre,  il  s'affaissera, 
il  tombera  en  route. 


Peut  être  l'étude  exacte  de  ce  fait  permettra-t-il  d'arriver  un  jour  à  des 
localisations,  à  des  déterminations  chronologiques,  peut  être,  de  la  mécanique 
psychologique  des  enfants,  qui  pourront  présenter  un  très  grand  intérêt. 

En  tout  cas  la  question  de  l'instruction  à  donner  aux  arriérés  est  délicate 
et  elle  doit  être  décidée  chaque  fois  par  le  médecin  d'après  les  besoins 
individuels  des  différents  sujets,  dans  les  temps  divers  de  leur  évolution. 
La  pédagogie  moderne  insiste  à  tout  moment  sur  la  nécessité  d'individualiser 
l'enseignement  des  enfants  normaux.  Pour  nos  enfants  anormaux  il  en 
doit  être  de  même  et  d'autant  plus.  A  l'Institut  que  je  dirige  nous  faisons 
passer  tous  les  enfants  par  la  même  série  d'épreuves  qui,  quant  aux  écoles, 
va,  d'ordinaire,  de  l'école  pour  l'enseignement  objectif  et  du  travail  manuel 
à  l'école  élémentaire,  pour  revenir  au  dessin  et  au  travail  manuel  appliqué. 
On  comprend  aisément  pourtant  que  les  enfants  ne  s'arrêtent  pas  indéfiniment 
sur  l'un  ou  l'autre  jalon,  mais  qu'ils  passent  sans  cesse  de  l'un  à  l'autre, 
selon  les  besoins  qu'ils  manifestent,  selon  les  tendances  que  l'éducateur 
découvre  chez  eux  et  qu'il  veut  développer  ou  supprimer  afin  que  l'enfant 
soit  mis  le  plus  tôt  possible  en  condition  de  vivre  le  mieux  qu'il  pourra  dans 
la  vie  libre  ou  avec  un  minimum  d'assistance. 

Tel,  en  effet,  est  notre  but  principal  et  je  crois  que  tel  doive  être,  -  à 
l'état  actuel  de  nos  connaissances,  —  le  rôle  des  Instituts  Médico-Pédagogiques, 
et  de  l'éducation  et  de  l'instruction,  en  général,  des  phrénasthéniques. 
C'est  donc  en  ce  sens  qu'il  faudrait  organiser  ces  Instituts  afin  d'empêcher 
qu'ils  deviennent  des  charges  trop  lourdes  et  sans  ressource  pour  les 
administrations. 


Je  dirai  enfin  quelques  mots  sur  les  résultats  pratiques  de  l'Institut 
que  je  dirige.  Naturellement  il  s'agit  d'un  cas  bien  spécial,  et  mon  obser- 
vation s'étend  sur  un  laps  de  temps  bien  court;  mais,  comme  j'ai  dit  en 
commençant  cet  asile  s'est  formé  naturellement,  sans  idées  préconçues,  il 
a  accueilli  tout  ce  qui  arrivait  à  lui;  il  a  donc  des  probabilités  sérieuses 
de  représenter  une  moyenne  naturelle. 

De  616  enfants  arriérés  que  nous  avons  reçus  à  l'Institut  du  mois  d'août 
1903  au  mois  d'août  1907,  137  sont  morts,  110  ont  été  démis.  L'analyse 
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de  ce  dernier  chiffre  devrait  nous  dire  l'utilité  immédiate  de  l'Institut  pour 
les  enfants  et  pour  leurs  familles. 

Allant  des  chiffres  plus  forts  aux  plus  faibles,  nous  trouvons  que  37 
"élèves  (dont  9  femmes)  ont  été  rappelés  à  leur  maison,  après  un  séjour 
plus  au  moins  long  à  l'Institut,  sans  qu'une  amélioration  quelconque  fût  sur- 
venue. Ce  rappel  était  causé  par  des  raisons  d'économie  familiale,  parce  que 
l'Institut  n'  avaitpas  fait,  en  quelques  mois,  desgénies  des  enfants  qu'  on  avait  mis 
au  monde  imbéciles  ou  laissé  devenir  idiots,  ou  bien  par  l'instabilités  particu- 
lière qui  caractérise  les  familles  des  neuropathes. 

33  élèves  (parmi  lesquels  2  femmes  seulement)  ont  été  démis  parce  que 
leurs  familles  les  disaient  suffisamment  améliorés  et  il  était  impossible  de 
leur  promettre  une  amélioration  plus  considérable. 

13  (dont  8  filles)  ont  été  démis  guéris,  —  car  il  s'agissait  ou  de  simples 
arriérés  par  adénoidisme,  pour  ablation  totale  du  goitre,  etc.,  ou  d'enfants 
aliénés  qui  avaient  été  internés  par  quelque  crise  psychopathique. 

Suivent  18  épileptiques  (tous  garçons),  comme  d'habitude  toujours  insta- 
bles, désireux  toujours  de  changer  de  milieu. 

Ferment  la  série  6  enfants  (dont  2  filles)  qui  ont  été  transférés  à  un 
asile  et  5  (dont  2  filles)  qui  ont  été  réadmis  ici  après  quelque  temps. 

Ces  chiffres  nous  permettent  une  remarque  curieuse  relativement  à  la 
différence  entre  les  deux  sexes.  Les  guérisons  sont  partagées  également 
entre  les  deux  (8  et  11),  mais  les  femmes  ne  figurent  presque  pas  dans  la 
colonne  des  démissions.  Cela  doit  dépendre  des  périls  d'ordre  sexuel  aux- 
quels les  femmes  sont  particulièrement  exposées. 

La  destinée  des  enfants  non  améliorés  et  celle  des  guéris  ne  nous  inté- 
resse pas,  car  nous  connaissons  l'avenir  qui  attend  les  premiers;  et  les 
guéris  étaient  des  simples  arriérés  qui,  pour  la  plupart,  une  fois  remis  sur 
la  bonne  route  savent  y  rester. 

Nous  nous  sommes  empressés  au  contraire  d'avoir  des  nouvelles  des 
enfants  que  nous  rendions  aux  familles  comme  améliorés. 

La  nouvelle  „Loi  sur  les  Asiles  et  sur  les  Aliénés"  de  1904  oblige  les 
maires  des  lieux  où  les  aliénés  démis  vont  séjourner  (rappelons  nous  que 
la  Loi  italienne  considère  les  phrénasthéniques  comme  aliénés),  à  envoyer 
tous  les  quatre  mois  au  directeur  de  l'asile  où  l'aliéné  était  interné  un 
certificat  médical  officiel  sur  les  conditions  mentales  de  l'aliéné  démis. 
Evidemment  ce  certificat  ne  peut  avoir  une  grande  valeur,  car  il  est  rédigé 
par  un  médecin  très  occupé  et  non  spécialiste;  et  en  outre  ces  certificats 
ne  sont  envoyées  qu'une  fois  ou  deux.  Après  le  médecin  déclare  que 
l'enfant  est  guéri  et  tout  débat  finit. 

Afin  d'obvier  à  cela  nous  écrivons  très  souvent,  nous  nous  informons 
chez  les  gens  du  pays  qui  viennent  à  l'Institut  voir  leurs  enfants,  de  façon 
que  nous  sommes  renseignés  des  faits  et  gestes  de  24  sur  33  de  nos 
élèves  démis  comme  améliorés. 

Parmi  eux,  une  jeune  fille  travaille  dans  un  Laboratoire  où  l'on  tresse 
la  paille  pour  les  chapeaux  (industrie  locale  très  répandue),  une  autre 
mourut  de  pneumonie  quelques  mois  après  sa  démission,  une  troisième  est 
tombée  (on  nous  l'a  dit  et  nous  le  croyons  aisément)  dans  la  prostitution. 
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De  21  garçons  3  sont  tombés  dans  les  filets  de  la  justice  :  1  pour  vol 
(et  il  fut  absous  comme  irresponsable),  1  pour  escroquerie  et  lésions,  1  pour 
pédérastie  passive  tandis  qu'il  était  sous  les  di-apeaux.  Au  contraire  un  jeune 
imbécile  qui,  avant  de  venir  ici  avait  été  inculpé  d'homicide  sans  prémédi- 
tation (et  absous),  et  de  filouterie  (et  il  fut  condamné  à  2  ans  de  prison,  mais 
reçut  la  grâce  du  Roi),  ici  s'améliora  et,  une  fois  sorti,  est  devenu  un  employé 
passable,  bien  que  volage.  De  12  autres  nous  savons  qu'ils  travaillent  (deux 
chez  un  tailleur  de  leur  pays,  2  comme  commis,  les  autres  à  la  campagne, 
(excepté  un,  passionné  pour  la  vie  des  grandes  routes  qui  s'est  mis  avec 
un  marchand  de  boeufs.  De  4  l'on  sait  que  l'on  songe  à  les  ramener  à 
l'Institut,  1  enfin  a  été  interné  dans  un  Pensionnat  d'enfants  normaux,  nous 
ignorons  avec  quel  résultat. 

Des  9  qui  restent  pour  compléter  le  chiffre  de  33  nous  n'avons  reçu 
aucune  nouvelle. 

En  plus,  donc,  des  19  arriérés  qui  sont  guéris,  nous  savons  positivement 
que  14  phrénasthéniques  (imbéciles  et  idiots)  ont  trouvé  dans  l'Institut 
une  amélioration  qui  non  seulement  leur  permettait  la  vie  dans  leur  famille, 
mais  aussi  lem-  assurait  un  certain  profit  matériel. 

Le  travail  des  phrénasthéniques  est  exercé  presque  exclusivement  à  la 
campagne,  et  on  en  comprend  aisément  la  raison.  :En  effet  pour  une  partie 
les  conditions  de  la  grande  industrie  coupent  la  gorge  complètement  aux 
tout-petites  industries  où  ces  enfants  pourraient  s'employer,  et  il  en  reste 
bien  peu  à  leur  disposition.  De  même  la  vie  des  ateliers  leur  est, fermée 
par  la  loi  sur  les  accidents  sur  le  travail  qui  empêche  aux  patrons  d'employer 
ces  enfants,  même  s'ils  se  montrent  assez  experts  dans  leur  métier. 

Deux  champs  sont  donc  ouverts  devant  eux:  Avant  tout  celui  des  travaux 
agricoles,  qui  ne  présente  d'ordinaire  aucun  danger  même  pour  les  épileptiques 
non  délirants.  (Pour  les  enfants  épileptiques,  surtout,  qui  auraient  des  disposi- 
tions mécaniques,  la  construction  de  ces  petits  instruments  agricoles  à  qui 
sont  attachés  les  paysans  qui  vivent  loin  des  grandes  villes  et  qui  sont 
toujours  mysoneistes).  Deuxièmement,  pour  les  femmes  le  champ  de  la 
domesticité  dans  les  maisons. 

La  question  des  domestiques  s'aggrave  tous  les  jours  et  présente  des 
grandes  difficultés  à  être  résolue.  Aux  Etats  Unis  d'Amérique  elle  est  en 
train  de  bouleverser  l'ordre  traditionnel  des  familles  dans  le  sens  qu'elles 
devront  tôt  ou  tard  socialiser  leur  vie,  et  vivre  à  l'hôtel,  en  des  coopératives, 
etc.  Il  est  donc  probable,  que  même  chez  nous  en  Europe,  l'on  ne  trouvera 
bientôt  que  des  déficientes  (des  idiotes  surtout)  qui  s'adapteront  à  servir 
comme  domestiques. 

Les  Instituts  qui  accueillent  les  déficients  devraient  donc  être  organisés 
de  façon  à  pourvoir  à  ces  besoins  que  pourront  remplir  leurs  enfants. 
Ils  ne  devraient  être  des  lieux  d'internement,  mais  d'étude,  destinés  à 
nous  faire  connaître  les  conditions  réelles  des  phrénasthéniques,  à  servir 
à  leur  éducation,  en  bloc,  et  pour  les  entraîner  au  travail  systématique 
utile,  dont  ils  sont  capables.  ' 

Pour  cela  ils  doivent:  1.  avoir  une  organisation  absolument  scientifique 
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at  médicale  ;  2.  tâcher  de  favoriser  l'éducation  des  enfants  sans  aucun 
fèticisme  pour  leur  instruction.  Les  phrénasthéniques  sont  des  malades  ou 
des  pervertis,  qui  ont  bien  peu  de  commun  avec  les  individus  mentalement 
intègres  ou  même  avec  les  simples  arriérés.  L'Institut  Médico-Pédagogique  est 
leur  clinique  où  ils  devraient  être  accueillis,  étudiés,  classés,  soignés  et  édu- 
qués,  de  façon  à  les  rendre  plus  forts  ou  moins  lourds  dans  la  lutte  pour  la  vie. 
Après  on  doit  les  envoyer  loin  des  villes,  à  la  campagne  (les  garçons  surtout), 
et  selon  les  cas  et  les  conditions  individuelles,  dans  des  familles  de  paysans 
(les  idiots  surtout)  ou  dans  des  colonies  agricoles  (les  imbéciles  et  les 
épileptiques  qui  sont  incapables  d'un  travail  régulier).  Quant  au  petit 
nombre  qui  n'est  susceptible  d'aucune  éducation,  on  trouvera  des  dépôts 
spéciaux  possiblement  à  la  campagne  aussi. 

Dans  les  Instituts  Médico-Pédagogiques  on  devra  conserver  naturellement 
les  écoles  d'enseignement  objectif,  manuel,  de  dessin,  élémentaire,  etc., 
car  elles  servent  excellemment  en  grand  nombre  de  cas  comme  moyens 
diagnostiques  d'entraînement  et  de  traitement,  mais  l'on  doit  se  souvenii 
toujours  que  l'instruction,  c'est  à  dire  l'ameublement  intellectuel  des 
phrénasthéniques,  est  un  pur  et  simple  sport,  tandis  que  leur  assistance 
est  un  devoir  humain  que  la  société  montre  de  sentir  toujours  plus  nette- 
ment ;  et  leur  éducation  est  un  moyen  de  prophilaxie  sociale  qui,  organisée 
en  dehors  de  la  routine,  peut  avoir  une  certaine  valeur. 


2^  Rapporteur:  Dr.  TRÛPER  (Jena)  absent. 


DISCUSSION. 


Dr.  G.  E.  SHUTTLEWORTH,  (London) 

gave  some  account  of  the  arrangements  in  England  for  the  éduca- 
tion of  backward  childern. 

Under  the  désignation  of  „Idiots  and  Imbéciles"  such  children 
had  recei/ed  training  in  voluntary  institutions  established  during 
the  last  half  of  the  19th.  century,  where  they  resided  under 
médical  supervision. 

In  1870  éducation  became  universal  and  compulsory  in  England 
with  the  resuit  that  many  children  incapable  of  instruction  in 
the  ordmary  elementary  schools  were  disclosed.  Some  of  the 
school  authorities  provided  spécial  instruction  for  such,  and  in 
1899  an  act  of  Parliament  -ys  as  passed  enabling  schoolauthorities 
to  receive  spécial  grants  for  this  purpose.  Now  8000  childern  were 
instructed  in  the  varions  spécial  centres  established  by  the  more 
progressive  schoolauthorities  in  England  and  Wales;  and  after  7 
years  of  the  opération  of  the  land  the  public  was  beginning 
to  enquire  as  to  the  value  of  the  results.  A  royal  commission 
was  now  sitting  to  investigate  the  subject  and  to  report  as  to 
what  was  further  necessary  for  the  care  and  control  of  the 
„feeble-minded"  class  generally.  In  the  flrst  place  the  differentiation 
of  children  needing  spécial  instruction  was  placed  under  médical 
control,  and  expérience  showed  that  this  was  very  necessary. 
The  course  of  instruction  arranged  had  been  however  at  first 
modelled  by  education-authorities  perhaps  too  exclusively  on  the 
model  of  the  éducation  for  ordinary  infants,  and  the  physical, 
manual  and  industrial  training,  so  necessary  for  the  defective  class, 
was  only  being  gradually  evolved.  It  had  been  calculated  that  for 
at  least  one-third  of  those  who  had  passed  through  the  ordinary 
schools  permanent  care  in  industrial  colonies  was  indispensable 
and  for  at  least  two-thirds  it  was  désirable,  and  a  beginning  had 
been  made  in  this  direction  at  Sandle  Bridge,  Croshire,  where 
there  was  a  residentschool  for  children  and  a  farmcolony  for  per- 
manent care.  This  subject  also  engaged  the  attention  of  the  "Natl. 
Association  for  feeble  minded"  who  had  organised  "After-care" 
committees  throughout  the  country  and  was  striving  to  establish 
a  large  residential  colony  for  the  employment  of  those  requiring 
life-long  care. 

The  importance  of  such  ségrégation  was  important  in  its  socio- 
logical  aspects  especially  when  one  considered  the  instincts  of 
coming  générations.  The  gênerai  conclusions  arrived  at,  were: 

1.  The  importance  of  médical  control  in  the  differentiation  of 
children  requiring  spécial  instruction  and  the  régulation  of 
their  course  in  the  spécial  schools. 

2.  The  importance  of  more  attention  being  given  to  physical, 
manual  and  industrial  training  suited  to  capacity  of  those  pupils. 
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3.  The  need  of  "After-care"  subséquent  to  school-age  and  of  the 
provision  of  industrial  colonies  for  the  permanent  care  of  a 
large  number  (perhaps  the  larger  number)  of  those  who  had 
been  trained  in  the  spécial  schools.  Where  parents  were  capable 
to  provide  suitable  care  their  independence  should  not  be 
interfered  with. 

DECROLY,  (Bruxelles). 

La  question  des  enfants  anormaux  mérite  d'attirer  l'attention 
plus  qu'elle  ne  le  fait  actuellement  dans  les  milieux  scientifiques. 

Les  anomalies  mentales  de  l'enfant  doivent  intéresser  le  psy- 
chiatre, le  psychologue,  l'éducateur  et  le  sociologue. 
a.    Pour  le  Psychiatre  l'enfant  anormal  peut  être  un  aliéné  ou 

un  criminel  en  puissance  ;  l'aliéné  et  le  criminel  ont  très  souvent 

été  des  enfants  anormaux. 
6.    Pour  le  psychologue  l'enfant  anormal  présente  des  sujets 

d'étude  qui  ont  la  valeur  énorme  que  les  cas  de  pathologie 

nerveuse  ont  constituée  pour  les  recherches  de  la  physiologie 

nerveuse. 

c.  Pour  l'éducateur  le  problème  de  l'élevage  des  anormaux  est 
une  occasion  a  nulle  autre  pareille,  de  rencontrer  les  diffi- 
cultés plus  ou  moins  grandes  qui  peuvent  se  présenter  dans 
la  préparation  de  l'enfant  à  la  vie. 

d.  Pour  le  sociologue  la  question  est  doublement  ùuportante: 
d'une  part  au  point  de  vue  de  la  préservation  de  la  société 
contre  les  sujets  dangereux  qui  peuvent  la  troubler,  d'autre 
part  au  point  de  vue  de  l'utilisation  des  individus  inférieurs 
aux  multiples  conditions  de  travail  qu'offre  l'activité  humaine. 

On  doit  donc  favoriser  l'étude  scientifique  des  anormaux  de 
manière  à  leur  être  utile,  mais  surtout  à  tirer  de  cette  étude  tous 
les  avantages  sociaux  qu'elle  promet. 

Dr.  IRELAND,  (Musselburgh) 

held  that  idiots  and  imbéciles  were  generally  as  educable  as  nor- 
mal children,  but  one  must  consider  the  point  they  set  out  from. 

No  amount  of  éducation  will  change  an  imbécile  into  a  normal 
child.  If  they  learn  some  easy  work  they  are  scarcely  able  to 
enter  into  the  compétition  of  the  outerworld.  They  require  to 
be  cared  for  and  protected  ail  their  lives. 

Prof  ALT,  (Uchtspringe). 

Der  von  mir  geleiteten  Anstalt  Uchtspringe  ist  eine  Kinder- 
abteilung  fur  schwachsinnige  und  epileptische  Kinder  augegliedert. 
Ich  habe  dort  G-elegenheit  gehabt  seit  fast  14  Jahren  Erfahrungen 
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ûber  die  Môglichkèit  einer  Besserung  Schwachsinniger  zu  sammeln. 
"Wir  haben  Schulen,  an  denen  6  seminaristisch  gebildete  Lehr- 
krafte  wirken;  Werkstatten,  in  denen  die  Kinder  ausgebildet 
werden  und  eine  selir  ausgedehnte  Familienpflege  zur  dauernden 
oder  vorûbergehenden  Unterbringung  derartiger  Kinder.  Fur  heute 
will  ich  indessen  nur  kurz  sprechen  ûber  die  Moglichkeit  einer 
Besserung  derartiger  Kinder  durch  geeignete  Behandlung. 

Es  giebt  zahlreiche  Kinder,  die  nach  schwerer  kôrperlicher 
Erkrankung  in  jungen  Jaliren  ihren  erworbenen  Geistesscbatz 
nahezu  oder  ûberliaupt  gânzlich  einbûssen.  Sie  konnen  ihre  G-lied- 
massen  nicht  mehr  planmassig  innervieren,  nicht  sprechen  etc., 
sie  haben  ailes  verlernt.  Die  Angehôrigen  verstehen  nicht  dieser 
veranderten  Sachlage  Rechnung  zu  tragen,  sie  wissen  nicht  dass 
man  diesen  Kindern  wieder  anlernen  muss  wie  eineni  Kinde  von 
einigen  Monaten.  Man  stellt  sie  Ansprûche,  wie  sie  bei  Normai- 
kindern  ihres  Alters  berechtigt  sein  wûrden.  In  der  Anstalt 
erkennt  der  kundige  Arzt,  dass  der  geistige  Tiefstand  nicht  auf 
schweren  organischen  Verânderungen  des  Gehirns  beruht,  dass 
es  sich  um  eine  Betriebsstorung  handelt,  die  besserungsfâhig 
oder  ausgleichbar  ist.  Dièse  Kranken  werden  nun  genau  wie  ganz 
junge  Normalkinder  ab  ovo  in  Handhabung  ihrer  Gliedmassen, 
zum  Sprechen  etc.  unterwiesen  —  haûfig  mit  ùberraschendem 
Erfolg. 

Bei  einer  nicht  geringen  Anzahl  von  Idioten  bestehen  schwere 
kôrperliche  Storungen,  namentlich  von  Seiten  des  Darmkanals. 
Durch  entsprechende  physikahsch-diâtetische  Behandlung,  nament- 
lich durch  Beseitigung  der  manchmal  sehr  hartnackigen  Obstipation 
wird  auch  eine  Hebung  des  Wohlbefindens,  ein  Wiederaufleben 
der  psychischen  Aufnahmefahigkeit  bedingt.  —  Solche  Kinder 
entwickeln  sich  nach  Beseitigung  der  kôrperlichen  Storungen  mit- 
unter  ûberraschend. 

Besonders  dankbar  fur  die  Behandlung  sind  die  Idioten  mit 
Stôrung  der  Schilddrûsentatigkeit,  wovon  ich  Ihnen  heut  Abend 
im  Bilde  einige  Beispiele  vorfùhren  kann.  Es  wird  sicher  gelingen 
auch  noch  andere  Organe  des  Stoffwechsels  zu  ermitteln,  deren 
Versagen  die  geistige  Entwicklung  stôrt.  Es  ist  ganz  selbstver- 
stândlich,  dass  nur  eine  ârztlich  geleitete  und  zeitgemass  aus- 
gestattete  Anstalt  solche  Erfolge  erzielen  kann  und  geeignet  ist 
zur  Aufnahme  und  Behandlung  der  Schwachsinnigen.  Der  deutsche 
Verein  fur  Psychiatrie  hat  eine  stândige  Commission,  zur  Erfor- 
schung  der  Ursachen  der  Idiotie,  ihrer  Verhûtung,  Behandlung  etc. 
eingesetzt.  Vorsitzender  ist  Professer  Tuozek.  Den  einzelnen 
Mitgliedern  ist  genau  ihr  Arbeitsgebiet  zugeteilt.  Ich  kann  nur 
empfehlen  dass  andere  Nationen  diesem  Beispiel  folgen  und  gleich 
organisierte  stândige  Commissionen  einsetzen.  Es  ware  dankenswert 
und  fruchtbar  wenn  von  diesem  Congress  aus  ein  derartiges 
gemeinsames  Vorgehen  anempfohlen  wurde. 


-  852  - 


Mr.  GRÉGOIRE,  (Liège). 

Je  ne  suis  pas  médecin,  je  ne  viens  donc  pas  indiquer  au 
congrès  quels  sont  les  moyens  que  mon  expérience  ou  mes 
études  me  font  préconiser  au  sujet  du  traitement  des  enfants 
anormaux,  seulement  je  crois  devoir  attirer  l'attention  du  congrès 
sur  la  nécessité  qu'il  y  a,  si  on  veut  arriver  à  des  résultats 
pratiques  dans  ce  domaine,  d'indiquer  d'une  façon  bien  précise 
ce  qu'il  y  a  à  faire  pour  que  le  législateur,  et  les  administrateurs 
publics  comme  moi,  puissent  s'appuyer  sur  des  décisions  nettes 
et  non  seulement  des  discussions  théoriques,  pour  améliorer  la 
situation  actuelle. 

Tous  les  orateurs  qui  ont  pris  la  parole  ont  proclamé  la 
nécessité  de  poursuivre  l'éducation  des  enfants  arriérés  d'une 
façon  scientifique  sous  une  direction  constante  de  psychiatres. 
En  Belgique  cette  solution  rencontrera  une  disposition  de  la  loi 
sur  le  régime  des  aliénés  qui  à  première  vue  passait  humanitaire, 
mais  qui  en  réalité  empêche  bien  des  enfants  arriérés  de  profiter 
des  bienfaits  d'une  éducation  rationnelle.  Cette  disposition  de  la 
loi  belge  permet  de  colloquer  aux  domiciles  de  leurs  parents  les 
aliénés  qui  n'offrent  pas  de  danger  pour  la  sécurité  publique.  Il 
en  résulte  que  ne  vont  aux  asiles  ou  institutions  éducatives  que 
les  enfants  insupportables  chez  eux.  Les  autres  restent  dans  leurs 
familles  où  ils  ne  reçoivent  aucun  soin  particulièremeat  approprié 
à  leur  état,  puisque  l'inspection  médicale  se  réduit  à  une  visite 
trimestrielle  et  que  des  instructions  concernant  le  traitement  à 
donner  aux  coUoqués  à  domicile  ne  sont  même  pas  données  aux 
parents. 

Mais  ce  qui  porte  surtout  les  parents  indigents  à  demander 
la  collocation  à  leur  domicile  de  leurs  enfants  anormaux,  ce  qui 
pousse  les  administrations  communales  à  appuyer  ces  demandes, 
c'est  que  la  collocation  à  domicile  a  pour  résultat  de  faire  obtenir 
aux  parents,  du  fonds  commun  de  l'état  et  des  Provinces,  des 
indemnités  d'entretien.  —  C'est  ce  qui  permet  de  dire  que  pour 
des  parents,  des  enfants  normaux  amènent  des  charges,  des 
anormaux  des  rentes.  — 

Combien  de  fois  ne  nous  a-t-on  pas  demandé  de  colloquer  à 
domicile  des  enfants  de  deux  et  trois  ans,  non  dans  le  but 
d'améliorer  leui  état,  mais  pour  obtenir  la  mensualité  dont  je 
viens  de  parler.  Et  ces  demandes  se  font  sur  la  production  de 
certificats  de  deux  médecins,  les  premiers  venus,  qui  doivent 
déclarer  sérieusement  que  l'enfant  en  bas  âge  n'est  pas  atteint  de 
démence  sénile!  Tant  que  cette  disposition  subsistera  dans  la  loi 
belge,  les  enfants  anormaux  faciles,  ceux  qui  auraient  probable- 
ment le  plus  de  chance  de  retirer  profits  d'un  traitement  et 
d'une  éducation  scientifiques  resteront  dans  leurs  familles  sans  que 
celles-ci  soient  instruites  de  ce  qu'elles  ont  à  faire,  sans  que  des 
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psychiatres  soient  chargés  d'une  surveillance  continue  de  ces 
aliénés. 

Si  le  congrès  veut  modifier  cet  état  de  choses,  il  faut  qu'il 
arrête  des  désidérata  précis  sur  lesquels  les  administrateurs  publics 
puissent,  je  le  répète,  s'appuyer  pour  arriver  à  faire  passer  l'intérêt 
des  malades,  l'intérêt  social,  avant  le  sentiment  improductif  de 
conserver  les  enfants  anormaux  indigents  dans  leurs  familles. 

Dr.  LEY,  (Bruxelles). 

Mesdames,  Messieurs,  j'ai  peu  de  chose  à  ajouter  au  rapport  que 
je  fis  l'an  dernier  à  Milan  sur  la  situation  des  anormaux  en 
Belgique;  elle  est  restée  la  même. 

Je  désire  seulement  attirer  l'attention  sur  quelques  points 
ùnportants,  que  les  orateurs  précédents  n'ont  pas  touchés  encore. 

1.  Les  asiles  d'idiots,  d'imbéciles,  d'arriérés  doivent  se  trouver  à 
la  campagne  où  le  traitement  physique  des  anormaux  —  si 
efficace  et  si  important  —  se  réahse  le  mieux.  Nos  confrères 
anglais  (Shuttlewoeth,  Bloch,)  ont  insisté  sur  ce  point. 

2.  On  se  représente  trop  souvent  encore  l'institut  pour  anormaux 
sous  forme  d'asile-caserne  où  les  malades  s'entassent  nombreux. 
J'ai  déjà  au  congrès  d'Anvers  attiré  l'attention  sur  l'ùnportance 
qu'il  y  aurait  à  instituer  un  essai  de  traitement  éducatif  des 
idiots  en  colonie,  de  créer  dans  nos  colonies  belges  si  bien 
placées  pour  cela,  un  asile-école.  Les  enfants,  placés  chez  les 
nourriciers  iraient  à  l'école  comme  les  normaux  et  trouveraient 
en  dehors  des  heures  de  leçon,  un  miUeu  familial,  aux  réac- 
tions autrement  importantes  au  point  de  vue  de  l'évolution 
mentale,  que  le  milieu  scolaire.  Car  nous  ne  devons  pas,  même 
chez  les  normaux,  nous  faire  illusion  sur  la  valeur  de  l'école 
dans  la  formation  de  l'esprit  ;  elle  est  moindre  qu'on  ne  se  le 
figure  en  général,  et  l'enfant  apprend  certes  plus  en  dehors 
d'elle  que  pendant  les  leçons  „en  forme". 

3.  L'asile-école  doit  être  sous  la  direction  médicale,  comme  d'ailleurs 
tous  les  étabUssements  pour  psychopathes.  Tout  le  monde 
actuellement,  sauf  quelques  tardigrades  intéressés,  est  d'accord 
là  dessus.  Il  est  nécessaire  d'installer  dans  cet  asile-école  un 
laboratoire  permettant  les  recherches  sur  la  mentalité  des 
anormaux,  si  importantes  pour  la  constitution  de  la  psychologie 
scientifique  moderne. 

Dr.  RUYSCH,  (La  Haye) 

fait  communication  des  mesures  prises  en  Hollande  dans  les 
asiles  pour  idiots  et  imbéciles  comme  à  Ermelo  ('s  Heerenloo) 
et  Termunten  et  dans  les  écoles  de  correction  et  d'éducation  de 
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l'état  à  Haren,  Nimègue,  Ginneken  et  Velsen  pour  les  garçons 
et  à  Zeist  pour  les  filles. 

Ensuite  il  prononce  comme  son  opinion  qu'il  est  très  nécessaire 
de  partager  les  enfants  arriérés  en  différentes  directions  séparées 
de  sorte  que  par  exemple  les  épileptiques  ne  seront  pas  mêlés 
avec  les  imbéciles  et  ceux-ci  pas  avec  les  arriérés  jugés  coupables 
etc. 


RAPPORT  VI:  Les  différentes  Formes  de  Psycho-thérapie. 

Rapporteur  : 

Dr.  A.  W.  VAN  RENTERGHEM  (Amsterdam), 


La  psychothérapie  dans  ses  différents  modes. 

La  médecine  de  l'esprit  suit  trois  voies  principales. 
Ce  sont  la  voie  du   sentiment   ou   du   cœur,   celle  de  l'intelligence, 
et  celle  de  l'imagitiation  ou  de  la  foi. 

Le  premier  mode,  la  médecine  morale,  revient  à  montrer  de  la  sym- 
pathie au  malade,  à  relever  son  courage  ébranlé,  à  faire  renaître  en  lui 
la  confiance,  l'espérance  de  la  guérison,  à  éloigner  de  son  âme  les 
angoisses  qui  le  minent,  à  le  soulager,  le  consoler  même  quand  la  guérison 
ne  peut  être  obtenue.  Tout  médecin  qui  en  dehors  de  sa  science  dispose 
d'un  bon  cœur  et  du  tact  nécessaires  le  pratique. 

Le  deuxième,  la  médecine  éducative,  s'adresse  à  l'intelligence  du  malade 
et  tend  à  modifier  sa  mentalité  en  lui  donnant  une  idée  aussi  exacte 
que  possible  de  son  état,  lui  expliquant  sa  maladie,  lui  démontrant  avec 
preuves  à  l'appui  que  les  troubles  morbides  qui  se  présentent  chez  lui 
sont  causées  :  par  des  représentations  fallacieuses  ;  par  la  persistance  ou 
la  reproduction  d'automatismes  morbides;  par  des  mauvaises  habitudes 
invétérées;  par  l'inaptitude  fonctionelle  de  certains  muscles  ou  groupes 
de  muscles  à  la  suite  d'un  défaut  d'exercice;  par  le  manque  de  confiance 
dans  ses  propres  forces,  etc.  etc. 

Ses  armes  sont  le  raisonnement,  l'éducation,  l'endurcissement. 

Il  exige,  de  la  part  du  malade  une  somme  suffisante  d'intelligence  et 
la  faculté  de  concentrer  son  attention  sur  les  paroles  du  médecin,  afin 
de  pouvoir  suivre  le  raisonnement  et  en  comprendre  les  déductions;  de 
la  part  du  médecin,  de  l'habileté  à  se  mettre  au  niveau  intellectuel  du 
malade,  à  lui  présenter  les  arguments  nécessaires  sous  une  forme  com- 
préhensive  et  la  persévérance  pour  en  trouver  toujours  d'auti'es. 

Le  dernier  mode,  la  médecine  suggestive,  s'adresse  à  l'imagination 
et  s'exprime  par  la  suggestion,  c'est  à  dire  par  la  mise  en  activité  d'une 
propriété  normale  de  tout  cerveau  humain,  notamment  de  la  suggesti- 
bilité.   Il  attaque  directement  le  symptôme.   Il  met  par  la  suggestion 
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l'image  psychique  de  la  giiérison  dans  l'esprit  et  s'applique  ainsi  à  dissiper 
les  troubles  fonctionnels  existants. 

En  en  brisant  un  chaînon,  il  sait  détruire  l'enchaînement  morbide 
et  rompre  le  cercle  vicieux  dans  lequel  se  trouve  le  malade. 

Le  psychothérapeute  bien  avisé  se  sert  concurremment  de  ces  différents 
modes.  Ils  se  complètent  l'un  l'autre  et  tendent  au  même  but. 

Dans  ces  derniers  temps  des  voix  se  sont  élévées  contre  l'application 
de  la  suggestion  en  thérapeutique  et  ont  blâmé  le  modtis  faciendi  des 
médecins  hypnotiseurs. 

J'ai  nommé  les  Professeurs  Dubois  de  Berne  et  D^jj^rine  de  Paris,  i) 

Ils  rejettent  la  suggestion  comme  moyen  thérapeutique  : 

1°  parcequ'elle  mettrait  les  malades  dans  un  esclavage  révoltant; 

20  pareeque  la  suggestion  (hypnotique)  exposerait  à  des  dangers; 

30  parcequ'elle  serait  superflue;  tout,  ce  qu'on  pourrait  obtenir  en  fait 
de  guérison  au  moyen  de  la  suggestion,  pouvant  être  obtenu  par  la 
persuasion  loyale  ;  enfin 

4"  pareeque  la  suggestion  verbale,  l'arme  unique  des  médecins  hypno- 
tiseurs, est  une  affirmation  de  thaumaturge. 

Ces  assertions  sont  elles  bien  fondées?  Je  ne  le  pense  pas,  mais  j'aime 
à  croire,  qu'elles  doivent  être  mises  sur  le  compte  d'une  erreur  de  la 
part  de  leurs  auteurs. 

La  réfutation  de  l'assertion  première  revient  à  démontrer,  que  ces 
auteurs  confondent  la  suggestion  thérapeutique  de  LIébeault  avec 
l'hystéro-hyi^nose  de  Chaecot.  Pour  bien  me  faire  comprendre  je  crois 
devoir  rappeler  ici  les  traits  principaux  de  l'histoire  de  l'hypnotisme 
contemporain.   Je  les  emprunte  à  une  conférence  du  Prof.  Bernheim.^) 

LiÉBEAULT,  dès  1866,  a  dégagé  la  question  de  la  suggestion  du 
mysticisme  qui  la  déformait  dans  l'ancien  magnétisme  et  même  dans 
l'hypnotisme  moderne  et  en  a  fait  ce  qu'elle  est  réellement  une  pro- 
priété physiologique  du  cerveau  humain,  qui  existe  spontanément  et 
qu'on  peut  démontrer  artificiellement.  Le  premier,  il  a  recours  à  la 
suggestion  verbale.  Il  endort  par  la  parole.  Il  guérit  par  la  parole.  Il 
met  dans  le  cerveau  l'image  psychique  du  sommeil,  il  y  met  l'image 
psychique  de  la  guérison.  Si  la  suggestion  peut  créer  des  troubles  fonc- 
tionnels, il  est  rationnel  de  penser  qu'elle  peut  aussi  dissiper  des  troubles 
existants.  Cette  idée  si  simple,  Liébeault  l'a  le  premier  systématiquement 
appliquée  à  la  thérapeutique. 


^)  Conf.  Les  psychonévroses  et  leui-  traitement  moral,  par  le  Prof.  Dubois. 
Principes  d'une  psychothérapie  rationelle,  par  le  Prof.  Dubois.  Communication  au  congrès 
de  Bruxelles.  1903. 

Le  traitement  des  Psychonévroses,  par  le  Prof.  Dij^KiNE,  dans  Revue  Neurologique.  1902. 
Isolement  et  Psychothérapie,  par  les  docteurs  Camus  et  Pagnikz.  1904. 

Le  docteur  Liébeault  et  la  Doctrine  de  la  suggestion.  Nancy.  Ckkpin-Leblond.  1907- 
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Son  œuvre  resta  inconnue  jusqu'à  ce  qu'elle  fut  vulgarisée  par 
Bernheim  dès  1883. 

.  Charcot  et  l'École  de  la  Salpétrière  entrent  en  scène  en  1878.  Sa 
doctrine,  une  erreur  du  plus  grand  neuropathologiste,  n'est  plus  aujourd'hui 
qu'un  souvenir  historique;  elle  fut  universellement  admise  d'abord  mais 
ne  tarda  pas  à  s'effacer  devant  la  doctrine  de  l'École  de  Nancy. 

L'hypnotisme,  tel  que  le  conçoit  la  Salpétrière,  est  une  névrose 
artificielle  qu'on  ne  peut  provoquer  que  chez  les  hystériques;  elle  est 
assimilable  à  une  crise  d'hystérie,  et  la  possibilité  de  la  provoquer  chez 
un  sujet,  implique  la  diathèse  hystérique.  Cette  névrose  comprend  trois 
états  différents  ou  trois  phases:  la  léthargie,  la  catalepsie  et  le  som- 
nambulisme constituant  l'hypnotisme  régulier,  le  grand  hypnotisme, 

Bernheim  a.  montré  que  cette  névrose  en  trois  phases  n'existe  pas, 
qu'elle  est  créée  artificiellement  par  une  sorte  d'éducation  suggestive 
des  sujets.  Elle  n'est  pour  l'École  de  Chabcot  qu'un  appareil  de  phéno- 
mènes curieux,  sans  aucune  application  pratique,  car  elle  ne  soupçonne 
pas  la  suggestion  thérapeutique. 

Pour  l'École  de  Nancy,  l'hypnose  est  un  état  physiologique  que  les 
sujets  les  plus  sains  peuvent  réaliser  à  un  degré  variable,  suivant  leur 
suggestibilité  ;  elle  a  des  applications  thérapeutiques. 

Pour  l'École  de  la  Salpétrière,  l'hypnose  est  un  état  pathologique 
créé  chez  les  hystériques,  qui  peut  être  dangereux  et  aggraver  l'hystérie  ; 
elle  n'entrevoit  pas  son  application  à  la  psychothérapie. 

La  doctrine  de  Nancy  fut  dédaigneusement  traitée  par  la  Salpétrière 
de  petit  hypnotisme  et  vivement  critiquée  ;  cependant  les  faits  ne  purent 
être  niés,  et  la  vérité  se  fit  jour.  Les  élèves  de  Charcot  subirent 
l'influence  de  la  doctrine  de  Nancy,  sans  l'avouer.  Elle  se  reflète  dans 
leurs  travaux  ultérieurs  et  l'on  peut  dire  que  les  innombrables  publica- 
tions qui,  depuis  vingt  ans,  ont  paru  sur  la  question  sont  inspirées  par 
les  idées  de  l'École  de  Nancy. 

Bbaid  et  LiéBEAULT  avaient  déjà  constaté  que  le  sommeil  n'est  pas 
nécessaire  à  la  manifestation  des  phénomènes  dits  hypnotiques,  catalepsie, 
anèsthésie,  hallucinabilaté.  Pour  Liiîbeault  l'état  de  suggestibilité  à  l'état 
de  veUle  doit  être  compris  ainsi  :  la  suggestion  sous  ces  conditions  se 
réalise  à  la  faveur  d'un  état  d'inertie  cérébrale,  de  concentration  nerveuse 
spéciale  du  cerveau  qui,  alors  même  que  le  sujet  a  conscience  d'être 
éveillé,  constitue  un  état  voisin  du  sommeil,  ou  sommeil  partiel,  ou  état 
passif. 

Pour  Bernheim,  le  sujet  qui  réalise  la  suggestion  donnée  à  l'état  de 
veille  ne  se  trouve  pas  en  état  de  sommeil  partiel,  mais  en  état  de 
suggestibilité  ;  question  de  définition. 

Parmi  les  sujets  qu'on  cherche  à  endormir,  un  petit  nombre  seulement 
tombe  dans  un  vrai  sommeil;  d'autres  n'ont  que  l'illusion  du  sommeil 
sans  en  avoir  les  symptômes  ;  d'autres  encore  n'ont  que  de  la  somnolence, 
de  l'engourdissement,  de  la  pesanteur  des  paupières  ;  d'autres,  enfin,  ont 
la  conscience  d'être  parfaitement  éveillés. 
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La  suggestibilité  existe  à  l'état  de  veUle,  la  catalepsie,  la  contracture, 
les  hallucinations  peuvent  être  réalisées  sans  sommeil  et  sans  qu'on 
ait  cherché  à  le  produire.  Le  sommeil  lui-même  est  une  suggestion  qui 
peut  ne  pas  aboutir,  alors  que  d'autres  actes  suggérés,  anèsthésie  et 
même  hallucinations,  réussissent. 

Ainsi  les  phénomènes  de  suggestion  qui  pour  Mesmkr  étaient  fonction 
d'un  état  magnétique,  pour  Biîaid  d'un  état  hypnotique,  pour  Liébeault 
d'un  sommeil  provoqué,  sont  pour  Bebnheim  fonction  d'une  propriété 
physiologique  du  cerveau  qui  peut  être  actionné  à  l'état  de  veille,  la 
suggestibilité,  c'est  à  dire  l'aptitude  du  cerveau  à  recevoir  ou  évoquer 
des  idées,  et  sa  tendance  à  "les  réaliser;  c'est  Vidéo-dynamisme.  C'est  ce 
qui  a  fait  dire  à  Delboeuf  et  à  Bernheim  :  „  Il  n'y  a  pas  d'hypnotisme, 
U  n'y  a  que  de  la  suggestion."  C'est  à  dire  U  n'y  a  pas  un  état  anormal' 
contre  nature,  pathologique  ou  hystérique  qu'on  puisse  qualifier  d'hypnose. 

Il  ressort  avec  évidence  de  cette  citation  un  peu  longue,  que  l'assertion 
de  M.  Dubois  ne  peut  pas  viser  à  la  suggestion  thérapeutique  de  l'École 
de  Nancy  mais  s'adresse  à  l'hypnotisme  de  Charcot,  attendu  que  la 
conception  telle  qu'il  la  donne  est  celle  de  l'École  de  la  Salpétrière, 
c'est  à  dire  erronée.  La  suggestion  dans  le  sommeil  hypnotique  peut 
rétrécir  le  champ  de  la  conscience,  elle  ne  l'abolit  jamais,  eUe  ne  trans- 
forme pas  l'homme  en  automate.  La  suggestion  à- l'état  de  veille  laisse 
subsister  le  contrôle,  elle  rectifie  certaines  impressions  faussées  par  la 
maladie. 

Les  médecins  hypnotiseurs  que  je  connais  suivent  tous  le  procédé  de 
Liébeault,  tous  évitent  de  faire  des  expérimentations  sur  leurs  malades. 

L'esclavage,  dans  lequel  seraient  mis  ceux  de  nos  malades  sur  qui  nous 
appliquons  la  suggestion,  est  un  produit  de  l'imagination  de  M.  Dubois 
qui  base  cette  assertion  probablement  sur  ce  qu'il  a  vu,  il  y  a  vingt 
ans,  lors  d'une  courte  visite  rendue  par  lui  à  la  clinique  de  M.  Bernheim, 
qui  était  alors  encore  en  pleine  période  expérimentale  militante.  S'il 
avait  suivi  plus  longtemps  sa  clinique  et  avait  consulté  ses  publications, 
n  aurait  constaté  que  sa  thér-apeutique  suggestive  ne  ressemble  pas 
à  cette  pseudo-thaumaturgie  expérimentale. 

L  expérimentation  montre,  dit  M.  Bernheim,  ce  que  la  suggestion 
peut  faire  de  l'organisme  humain  et  ce  qu'en  thérapeutique  il  ne  faut 
pas  faire. 

M.  Dubois  a  le  tort  de  mettre  dans  le  même  sac,  le  médecin-hypno- 
tiseur qui  se  sert  de  la  suggestion  thérapeutique  pour  le  plus  grand 
bien  du  malade  et  évite  les  expérimentations,  avec  le  magnétiseur  de 
tréteaux  pour  qui  la  parade  expérimentale  est  le  seul  but. 

Dès  1889,  dans  ma  communication  au  premier  Congrès  de  l'hypnotisme 
tenu  à  Paris')  j'ai  condamné  avec  le  docteur  F.  van  Eeden,  la  réitération 
sans  nécessité  de  suggestions  expérimentales  mfirmant  la  fonction  normale 
de  l'organisme  physique  ou  psychique. 


')  Conf.  Compte  rendu  des  résultats  obtenus  etc.  p.  16.  Bruxelles,  A.  Manceaux.  1889. 
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Pour  ce  qui  est  des  dangers  nombreux  et  graves  qui  seraient  inhérents 
à  l'hypnotisme,  „ chose  qui  a  fait  interdire  son  usage  aux  médecins  de 
l'armée  et  de  la  marine",  comme  nous  l'apprennent  les  docteurs  Camus 
et  PagniezI),  il  faut  avouer  qu'il  me  coûte  de  réprimer  un  sourire. 

Pour  mon  compte  j'ai  hypnotisé  plus  de  4000  personnes  pendant  la 
période  de  vingt  années  que  je  m'occupe  de  psychothérapie  et  je  n'ai 
à  noter  aucun  accident  ni  désagrément  notable  de  ce  chef.  Vrahuent, 
il  faut  y  mettre  de  la  mauvaise  volonté  pour  continuer  à  dénigrer  la 
suggestion  hypnotique  avec  de  tels  arguments,  aussi  faux  qu'usés. 

Les  auteurs,  s'ils  le  veulent  bien,  peuvent  mieux  se  renseigner  qu'ils 
ne  paraissent  l'être.  Je  leur  recommande  entre  autres,  la  lecture  du 
livre  Der  Hypnotismus  du  Docteur  L.  Loewenfeld  de  Munich.  Ils  y  liront 
à  la  page  377  : 

„I1  n'est  pas  douteux  que  l'application  de  l'hypnotisme  expose  à  des 
dan<^ers.  On  trouve  dans  la  littérature  une  série  de  cas  dans  lesquels 
des  troubles  nerveux  et  psychiques  se  sont  montrés  après,  et  ont  été 
causés  par,  des  manœuvres  hypnotiques.  Cependant,  pour  bien  juger  de 
la  valeur  de  l'hypnothérapie,  il  s'agit  de  savoir  s'il  n'est  pas  possible 
d'éviter  aux  malades  tout  inconvénient  en  ayant  soin  de  ne  confier 
l'hypnotisation  qu'au  médecin  expert  en  la  matière  et  en  évitant  toute 
expérimentation  qui  n'a  rien  à  voir,  avec  le  traitement.  Or  l'expérience 
seule  peut  décider  ici  et  sous  ce  rapport  cette  décision  ne  prête  pas 
au  doute. 

Pour  ma  part,  ayant  moi-même  appliqué  la  suggestion  hypnotique 
dans  ma  pratique  depuis  plus  de  12  ans,  je  n'ai  pas  eu  à  noter  un 
seul  accident. 

Les  observations  de  tous  les  médecins  des  différents  pays  civUisés, 
qui  se  sont  occupés  sérieusement  depuis  de  longues  années  de  cette 
branche  de  la  thérapie,  concordent  absolument  avec  les  miennes. 
Lii^BEAULT  et  Bernheim  (Nancy),  Bérillon  (Paris),  Forel,  Ringier 
(Zurich),  Lloyd  Tuckey  et  Millne  Bramwell  (Londres),  van  Renterghem 
et  VAN  Eeden  (Amsterdam),  Beghterew  (St.  Pétersbourg),  Wetterstrand 
(Stockholm),  von  Kraft-Ebing,  Hirt,  Moll,  Grossmann,  Oscar  Vogt, 
VON  ScHRENCK-NoTZiNG  et  d'autres  en  Allemagne  et  en  Autriche  ont 
hypnotisé  des  milliers  de  personnes  et  n'ont  jamais  observé  quelque 
accident  ou  inconvénient  sérieux,  conséquents  à  leurs  manœuvres." 

LoEWENFELD  conclut  que  devant  cet  amas  imposant  de  preuves  on 
peut  considérer  comme  certain  et  démontré  à  l'évidence  que  l'hyp- 
notisation, conduite  par  le  médecin  consciencieux  et  rompu  à  la  pratique 
de  la  suggestion,  n'expose  le  malade  à  aucun  danger. 

Je  suis  de  son  avis  et  je  prétends  que  les  accidents  ne  peuvent  se 
produire  qu'entre  les  mains  des  ignorants  qui  n'ont  pas  l'expérience  requise. 

La  prétention  que  le  traitement  par  la  suggestion  serait  superflu  et 
que  par  le  raisonnement  on  pourrait  obtenir  en  fait  de  guérisons  tout 
ce  qu'on  peut  atteindre  par  elle,  n'est  pas  soutenable. 


1)  Livre  cité  p.  164. 
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Le  médecin,  réduit  au  raisonnement  seul  dans  le  traitement  des 
psychonévroses,  lisez:  de  l'hystérie,  de  la  né vrasthénie,  de  l'hypocondrie 
de  la  mélancolie,  des  obsessions,  se  voit  par  là  condamné  à  suivre  lé 
chemin  le  p  us  long  et,  court  le  risque  qu'un  grand  nombre  de  ses 
malades  perdront  patience  et  abandonneront  son  traitement  Je  consens 
volontiers  qu'il  arrivera  à  en  guérir  un  certain  nombre,  mais  la  majorité 
perdra  confiance  et  cherchera  son  salut  ailleurs. 

Il  ne  suffit  pas,  en  effet,  de  démontrer  la  possibilité  d'opérer  la 
guénson  d'un  état  nerveux  par  le  raisonnement  seul,  sans  avoir  recours 
a  la  suggestion  directe  au  indirecte,  pour  se  permettre  de  conclure  à  la 
superfluité  de  la  suggestion!  La  question  résidé  ailleurs.  Il  faut  savoir 
démontrer  que  le  traitement  par  le  raisonnement  vaut  mieux  que  celui 
par  la  suggestion,  que  ses  succès  sont  plus  constants,  plus  persistants 
et  plus  vite  obtenus. 

Or  les  auteurs  qui  demandent  à  prescrire  la  suggestion  thérapeutique 
restent  en  défaut  de  cette  démonstration. 

Dans  maint  cas,  la  suggestion  directe  ou  indirecte,  à  l'état  de  veUle 
ou  à  l'état  de  sommeil  conduit  plus  vite  au  but,  les  guérisons  obtenues 
par  elle  sont  aussi  solides  que  celles  dûes  au  raisonnement,  et  comme 
on  peut  s'en  servir  sans  préjudice  aucun  pour  le  malade,  il  est  du 
devoir  du  médecin  de  l'employer. 

Dans  cet  état  de  choses  il  n'y  a  guère  lieu  de  la  juger  superflue. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  je  juge  le  traitement  par  la  suggestion 

supérieur   à  celui  par  le  raisonnement,   ainsi:   dans  certaines  formes 

d'insomnie,  d'incontinence,  dans  les  névralgies,  les  douleurs,  les  arthralgies, 

les  phobies.  Comme  calmant,  la  suggestion  éclipse  tout  autre  traitement! 

Le  sommeil  provoqué,  prolongé  et  l'anèsthésie  suggestive  donnent  des 

résultats  que  le  raisonnement  et  toutes  les  méthodes  physiques  ne  peuvent 
fournir. 

M.  DÉJÉRiNE  rejette  les  pratiques  plus  ou  moins  mystérieuses  de 
l'hypnotisme,  en  psychothérapie;  M.  Dubois  parle  avec  dédain  des 
hypnotiseurs,  de  ceux  qui  endorment  les  malades  et  affirment  la  guérison 
brutale,  sans  autre  explication. 

Si  M.  DÉJERINE  voudrait  me  faire  l'honneur  d'une  visite  à  ma  clinique, 
il  pourrait  y  voir  une  disposition  qui  lui  rappellerait,  sous  beaucoup  de 
rapports,  l'installation  instituée  par  lui  dès  1895  dans  son  service  de 
la  Salpétrière. 

Comme  lui,  j'ai  eu  l'idée  d'isoler  mes  malades,  de  leur  faire  ma  visite 
quotidienne,  de  m'asseoir  près  d'eux,  de  leur  parler  avec  douceur  et 
bonté,  de  leur  dire  la  vérité  sur  leur  santé,  de  leur  ex^îliquer  pourquoi 
ils  sont  souffrants,  de  leur  faire  constater  leurs  progrès,  de  leur  dire 
comment  et  quand  ils  guériront.  Ma  visite  se  termine  comme  la  sienne 
par  des  paroles  réconfortantes  ou  par  un  exercice  de  réédification  physique 
ou  psychique,  s'il  y  a  lieu.  Comme  lui,  j'agis  avec  simplicité,  sans  bruit, 
sans  appareil  extérieur  à  frapper  les  sens  ou  l'imagination. 

L'effet  obtenu  par  lui  et  par  moi  est  pareil,  l'appréciation  seule  du 
mobile  qui  nous  mène  diffère.  Pour  M.  D^j^rine,  le  seul  raisonnement 
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fait  les  frais  du  traitement,  alors  que  j'attribue  les  résultats  obtenus 
pour  une  part  à  ce  dernier  facteur,  mais  pour  une  autre  à  la  suggestion. 
J'avoue  que,  pendant  ou  à  la  fin  de  mon  entretien  avec  mes  malades, 
j'ose  leur  poser  ma  main  sur  le  front,  que  je  ne  leur  défend  pas  de 
s'endormir,  que  même  je  favorise  ce  sommeil  et  que  je  continue  à  leur 
parler  durant  cette  somnolence  pendant  un  temps  plus  au  moins  long. 
Ce  que  je  leur  dis  avant  leur  sommeil  est  exactement  ce  que  je  leur 
répète  durant  l'hypnose.  Ce  mariage  heureux  de  la  persuasion  et  de  la 
suggestion  me  réussit  à  merveille  et  je  reste  à  me  demander,  la  guérison 
obtenue,  à  quel  facteur  je  la  dois  attribuer. 

Mes  malades  ne  restent  pas,  comme  ceux  de  M.  Dejérine,  confinés 
durant  des  semaines  et  des  mois,  dans  une  salle  d'hôpital,  dans  un 
isolement  prolongé.  Je  les  laisse  tout  bonnement  une  demi-heure,  deux 
heures  tout  au  plus  à  ruminer  mes  entretiens,  mes  suggestions  si  vous 
voulez,  puis  je  les  congédie  les  recommandant  de  revenir  le  lendemain 
ou  un  autre  jour,  selon  le  cas. 

Mon  installation  est  de  beaucoup  antérieure  à  celle  de  M.  Dejérine, 
elle  date  de  1889. 

Il  y  a-t-il  plus  de  mystère  dans  mes  pratiques  que  dans  celles  de 
M.  Dejérine? 

Certes  le  psychothérapeute  qui  ne  répugne  pas  à  employer  la  suggestion, 
à  endormir  ses  malades,  s'il  y  a  lieu  —  et  je  suis  du  nombre  —  se  sert 
de  l'affirmation  simple,  il  le  fait  cependant  sans  brutalité,  alors  qu'il 
n'a  pas  d'autres  éléments  de  persuasion  à  sa  disposition. 

Cette  arme,  du  reste,  n'est  pas  à  dédaigner  ;  sa  valeur  est  considérable. 
L'affirmation,  dit  Gustave  LebonI),  pure  et  simple,  dégagée  de  tout 
raisonnement  et  de  toute  preuve,  est  un  des  plus  sûrs  moyens  de  faire 
pénétrer  une  idée  dans  l'esprit.  Plus  elle  est  concise,  plus  elle  a  de 
l'autorité!  Les  livres  religieux  procèdent  par  simple  affirmation.  Les 
hommes  d'Etat  appelés  à  défendre  une  cause  politique,  les  industriels 
propageant  leurs  produits  par  l'annonce,  savent  la  valeur  de  l'affirmation. 
L'affirmation  n'a  d'influence  réelle  qu'à  la  condition  d'être  constamment 
répétée,  et,  le  plus  possible,  dans  les  mêmes  termes.  La  répétition  est 
la  seule  figure  sérieuse  de  rhétorique  a  dit  Napoléon.  La  chose  affirmée 
arrive,  par  la  répétition  à  s'établir  dans  les  esprits,  au  point,  qu'ils 
finissent  par  l'accepter  comme  une  vérité  démontrée. 

Mais  en  dehors  de  l'affirmation,  le  médecin  hypnotiseur,  pour  employer 
la  qualification  que  nous  donne  M.  Dubois,  se  sert  de  tous  les  éléments 
que  lui  présente  la  suggestion,  comprise  dans  sa  signification  étendue. 
Il  est  psychothérapeute  dans  le  sens  large  du  mot,  il  donne  le  traitement 
psychique  complet.  La  suggestion  thérapeutique  telle  qu'il  la  comprend, 
est  constituée  par  tout  ce  qui  fait  pénétrer  dans  le  cerveau  directement 
ou  indirectement  l'image  psychique  de  la  guérison.  Ses  modes  sont 
variables,  le  raisonnement,  l'affirmation,  la  persuasion,  les  manipulations, 
la  diversion  psychique,  les  émotions  provoquées,  les  procédés  mécaniques^ 


1)  Psychologie  des  foules,  p.  112. 
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physiques  ou  médicamenteux  matérialisant  pour  ainsi  dire  la  suggestion. 
La  persuasion  est  l'introduction  d'idées  dans  le  cerveau  par  la  parole, 
elle  est  un  mode  de  la  suggestion  ;  à  la  parole  s'associent  les  impressions 
émotives  produites  par  les  gestes,  l'intonation,  les  larmes,  la  physionomie, 
autres  modes  suggestifs  qui  renforcent  l'action  de  la  parole  (Beknueim). 

Avant  moi,  les  idées  révolutionnaires  de  MM.  Dubois  et  Dkjérine 
ont  été  combattues  par  des  auteurs  de  la  plus  haute  compétence.  En 
effet  MM.  les  Professeurs  Berniieim  •),  Forel  les  docteurs  Bonjour 
do  Lausanne  ■''),  Paul  Magnan  *)  et  Félix  Regnaulï  ^)  ont  soumis  à  une 
critique  sérieuse  les  vues  de  ces  auteurs,  ennemies  à  la  suggestion  et 
déprédatrices  à  l'égard  de  leurs  confrères  qui  continuent  à  l'employer 
dans  leur  pratique. 

Tous,  analyse  faite  de  leurs  publications,  vont  d'accord  que  les  auteurs, 
qui  la  malmènent  tant,  font  de  la  suggestion  (à  l'état  de  veille)  ;  qu'ils 
ne  négligent  pas  même  de  se  servir  à  l'occasion  de  l'affirmation,  tout 
en  croyant  se  tenir  au  seul  raisonnement  ;  que  la  contribution  de 
M.  Dubois  sur  tout,  excelle  à  démontrer  ce  que  la  suggestion  à  l'état 
de  veille  permet  d'obtenir;  qu'ils  agissent  sur  la  suggestibilité  sans  le 
vouloir  et  sans  pouvoir  l'empêcher  ;  enfin  qu'ils  se  trompent,  s'Us  supposent 
que  les  médecins  hypnotiseurs  méconnaîtraient  le  rôle  du  raisonnement 
et  de  la  conviction  logique.  Il  est  impossible,  dit  M.  Bonjour,  de  n'en 
pas  faire  usage,  comme  il  n'est  pas  possible  à  M.  Dubois,  de  ne  pas 
capter  la  confiance  de  ses  malades  et  de  se  priver  absolument  de  l'hyp- 
notisme puisqu'il  y  a  recours  pour  des  enfants. 

Mes  vues  personnelles  en  cette  matière  sont  fondées  sur  une  expérience 
pratique  de  vingt  années.  Je  me  propose  d'esquiser  ci-dessous  l'évolution 
de  ma  méthode,  de  décrire  le  milieu  dans  lequel  j'opère,  mon  mode 
d'examen,  de  faire  suivre  quelques  considéi'ations  touchant  le  traitement 
psychique  en  général,  puis  d'exposer  ma  technique,  illustrée  de  quelques 
observations,  pour  arriver  à  mes  conclusions. 

Dans  mon  livre  Liébeault  et  son  École  publié  sous  forme  d'une  série 
d'articles  dans  la  Zeitschrift  fur  Hypnotismus  7),  je  me  suis  étendu  lon- 
guement sur  ma  méthode  personnelle  d'appliquer  le  traitement  psychique. 
J'y  ai  dit,  qu'au  début  de  ma  carrière  de  psychothérapeute  (1886)  je 
copiais  fidèlement  la  technique  du  docteur  Liébeault  et  n'êus  qu'à  me 
louer  de  ce  procédé.  Je  recrutais  alors  presque  exclusivement  mes  malades 
dans  la  classe  des  artisans  et  de  la  petite  bourgeoisie,  comme  le  faisait 
mon  maître  Liébeault  dans  la  clinique  à  Nancy.  La  suggestion  verbale 

')  Conf.  Revue  Scientifique.  1905,  25  février  et  4  mars. 

")  Conf.  Der  Hypnotismus,  5e  Auflage.  1907,  p.  185  et  siiiv. 

*)  Conf.  Revue  de  l'Hypnotisme.  1907,  mai,  juin,  juillet,  août. 

■*)  Conf.  Rev%ie  de  l' Hypnotisme.  1905,  mars. 

^)  Conf.  Revue  de  l'Hypnotisme.  1906,  mai. 

«)  Édition  hollandaise  Liébeault  en  zijn  School.  1898.  Amsterdam,  F.  v.\N  Rossen. 

7)  Zeitschrift  fiir  Hypnotismus.  Red.  von  Dr.  Oscae  Vogt  (Ambr.  Barth,  Leipzig). 
Bd.  IV,  V,  VI  und  VII.  1896—1897. 
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sous  forme  d'affirmation  simple  faisait  alors  principalement  les  frais  de 
mon  traitement. 

Dès  le  déplacement  de  ma  clinique,  de  la  petite  ville  de  province  où 
je  résidais  alors,  à  la  capitale  au  mois  d'août  1887,  cet  état  de  choses 
changea  et  avec  lui  mon  traitement.  J'aperçus  bientôt  que  pour  arriver 
à  mes  fins  je  ne  pouvais  guère  m'en  tenir  là,  mais  que  les  autres 
modes  de  la  psychothérapie  devaient  compléter  le  traitement. 

Pour  faire  du  bien  à  mes  malades  hystériques,  névrasthéniques, 
obsédés,  pour  arriver  à  des  guérisons  sérieuses,  je  sentis  qu'il  ne  pouvait 
suffire  de  donner  simplement  quelques  séances  de  suggestion  (hypnotique) 
au  malade  mais  qu'il  était  nécessaire  de  l'instruire,  de  faire  sa  rééducation, 
de  l'isoler  au  besoin. 

J'abandonnai  alors,  en  grande  partie,  le  traitement  des  malades  en 
présence  d'autres  personnes,  comme  je  l'avais  pratiqué  jusqu'alors  exclu- 
sivement, et  m'appliquai  plus  tôt  à  les  voir  seuls.  Ce  faisant,  je  perdis 
l'avantage  de  l'atmosphère  suggestive  que  crée  la  présence  de  personnes 
en  état  de  sommeil,  qui  favorise  si  bien  la  naissance  du  sommeil  provoqué 
chez  les  nouveau  venus,  mais  j'évitai  ainsi  l'appréhension  que  peut 
imprimer  à  beaucoup  de  gens  cette  vue  étrange  et  je  me  rendis  bientôt 
compte  de  l'excellence  de  cette  mesure.  Les  malades,  mieux  que  devant, 
pouvaient  s'épancher  librement,  me  conter  leurs  misères,  ne  se  trouvant 
plus  gênés  par  la  présence  de  tierces  personnes  et  si  le  sommeil  n'égalisait 
pas  en  profondeur  celui  obtenu  généralement  sous  les  conditions  précé- 
dentes, mes  suggestions  n'en  portaient  pas  moins  bien.  Si  dans  beaucoup 
de  cas  je  ne  réussis  pas  à  endormir  mes  malades,  j'arrivai  tout  aussi 
bien  à  leur  faire  réaliser  mes  suggestions  thérapeutiques. 

Je  ne  négligeai  pas  la  négation  du  symptôme,  l'affirmation  de  la 
guérison,  mais  je  saisissai  parfaitement  l'incomplet  de  ce  traitement 
et  la  nécessité  de  le  compléter  en  exposant  aux  malades  leurs  maladies, 
en  visant  à  la  rééducation  de  leurs  fonctions  viciées,  au  rétablissement 
du  pouvoir  de  leur  volonté  par  l'exercice  et  l'entraînement,  et  à  la 
rélévation  et  la  normalisation  de  leur  pouvoir  de  résistance  psychique 
et  physique  contre  les  influences  délétères. 

Depuis  lors  j'ai  continué  à  me  servir  des  deux  modes  concurremment 
et  je  m'en  suis  bien  trouvé. 

L'Institut  LiifBEAULT  1)  où  j'ai  transféré  les  services  de  ma  clinique 
dès  le  1er  novembre  1899  et  que  j'ai  fait  bâtir  sur  mes  indications, 
m'a  permis  d'offrir  à  mes  malades  un  milieu  plus  favorable  pour  recevoir 
le  traitement  psychique,  qu'auparavant. 

Son  emplacement  a  été  choisi  dans  un  quartier  tranquille  d'Amsterdam 
éloigné  du  bruit  de  la  ville  et  des  quartiers  commerçants. 

Tout  le  bâtiment  est  aflfecté  au  traitement  des  malades.  Il  se  compose, 
hormis  du  cabinet  de  consultation  et  des  deux  salles  d'attente,  d'un 
grand  hall  haut  de    7  mètres,    mesurant    10  mètres   en  longueur  sur 


')  Comparez  mon  „Kapport  sur  l'Évolution  de  la  Psychothérapie  en  Hollande"  lu  au 
Ile  Congres  de  l'Hypnotisme,  Paris  1900. 
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6  mètres  en  largeur,  et  de  23  ohambrettes  disposées  en  deux  étages, 
ouvrant  sur  le  hall. 

Le  hall  est  destiné  à  recevoir  les  malades  qui  ne  répugnent  pas  au 
traitement  en  commun. 

Il  reçoit  sa  lumière  d'en  haut,  par  une  lanterne  en  vitre  jaune  posée 
sur  le  toit,  et  du  fond,  par  de  larges  fenêtres  en  vitre  colorié  donnant 
sur  un  beau  jardin.  Il  est  meublé  de  huit  chaises  longues,  masquées 
par  des  paravents. 

Les  malades,  qui  préfèrent  être  traités  isolément,  occupent  une  cham- 
brette.   On  peut  caser  ainsi  32  personnes  à  la  fois. 

Les  chambrettes  reçoivent  la  lumière  par  une  fenêtre  basculante 
réservée  au-dessus  de  la  porte  ;  elles  sont  pourvues  pour  la  plupart  d'une 
autre  fenêtre  ouvrant  sur  le  dehors. 

La  lumière,  tamisée  par  des  vitres  dépolies,  peut  être  interceptée 
complètement  par  des  rideaux.  Toutes  sont  meublées  d'un  divan  et  d'un 
fauteuil,  chauffées  et  éclairées  au  gaz,  et  ventilées  d'abord  par  les  portes 
et  fenêtres  mais  aussi  par  des  lucarnes  ménagées  dans  le  mur  mitoyen 
séparant  deux  chambrettes.  Ce  mur  est  double  et  l'interstice  ménagé 
entre  les  cloisons  aboutit  dans  une  cheminée  donnant  sur  le  toit  et  fait 
ainsi  fonction  de  ventilateur.  Cet  arrangement  prévient  en  même  temps 
la  propagation  du  son  d'une  chambrette  à  une  autre.  Les  parquets  sont 
garnis  de  tapis,  étouffant  le  bruit  des  pas. 

Le  malade  nouvel-arrivé  est  soumis  à  un  examen  rigoureux  et  est 
admis  au  traitement  seulement  alors,  que  son  état  justifie  l'espoir  d'une 
grande  amélioration  ou  de  la  guérison.  Durant  l'examen  je  m'applique 
à  le  mettre  à  son  aise,  à  gagner  sa  confiance,  à  me  faire  une  idée 
juste  de  l'état  de  ses  organes. 

Le  diagnostic  de  la  maladie  posé,  j'étudie  le  moral  du  malade  et  le 
milieu  dans  lequel  il  vit.  Le  malade  nerveux  est  très-sensible  à  quelque 
prévenance  de  la  part  du  médecin;  il  a  de  fines  antennes  qui  lui  font 
d'emblée  reconnaître  l'ami  sûr  qui  veut  et  peut  le  guérir  et  le  démêler 
de  l'homme  de  science  et  de  stricte  devoir,  sans  plus. 

Si  les  troubles  nerveux  sont  causés  par,  ou  concommittants  d'une 
affection  organique  et  que  le  malade  est  conscient  de  l'existence  de  la 
lésion,  je  ne  tâche  pas  de  lui  faire  croire  que  celle-ci  n'existe  pas  mais 
je  lui  apprends  que  la  psychothérapie  peut  guérir  les  troubles  fonctionnels 
seulement  et  que  la  lésion  organique  réclame  un  traitement  spécial.  La 
maladie  est-elle  incurable,  je  fais  ce  que  je  puis  pour  soulager  le  patient 
et  je  m'applique  à  lui  prêcher  du  stoïcisme,  à  lui  apprendre  à  porter 
son  sort  avec  résignation. 

L'examen  moral  demande  beaucoup  de  tact.  Le  malade  hésite  rarement 
à  vous  dire  qu'il  a  eu  une  frayeur,  de  graves  chagrins  de  famUle,  des 
revers  de  fortune,  des  pertes  d'argent  ou  d'une  position  sociale,  mais  il 
ne  vous  avouera  pas  si  facilement  ses  faiblesses,  certains  vices  :  excès 
de  boissons,  aberrations  sexuelles,  délits  quelconques  ;  il  montrera  souvent 
des  scrupules  à  vous  dévoiler  ses  phobies,  ses  obsessions.  En  est-il  venu 
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à  se  confesser  durant  ou  après  l'examen,  il  se  trouve  en  bon  chemin 
pour  vous  accorder  toute  sa  confiance. 

L'étude  du  malade  pour  être  complète  doit  embrasser  celle  de  son 
entourage.  J'aime  à  écouter  ce  que  la  famUle  ou  les  amis  du  patient 
ont  observé,  concernant  ses  faits  et  gestes,  pour  comparer  leurs  impressions 
avec  celle  que  j'ai  reçu  de  lui  moi-même.  Le  jugement  que  je  porte 
à  la  fin  de  mon  examen  est  donné  avec  grande  circonspection  pour  que 
jamais  il  ne  puisse  faire  tort  au  malade,  ni  lui  enlever  l'espoir  de  la 
guérison.  Si  je  juge  la  maladie  guérissable  mais  qu'elle  demandera 
beaucoup  de  temps  pour  être  menée  à  bien,  j'insiste  surtout  sur  le 
pronostie  favorable  et  explique  au  malade,  qu'il  dépendra  pour  une  grande 
part  de  lui-même  de  hâter  la  guérison  et,  qu'à  cet  effet  je  lui  conseille 
de  suivre  à  la  lettre  tous  mes  préceptes.  Si  je  prévois  que  des  pério'des 
alternantes  d'amélioration  et  d'aggravation,  des  modifications  imprévues 
par  Ivii  peuvent  se  produire,  je  lui  en  avertis  au  début  du  traitement 
pour  prévenir  ses  défaillances,  le  découragement  de  sa  part,  si  un  contre- 
temps se  présentait. 

Je  m'applique  ainsi  à  cultiver  chez  lui  un  certain  optimisme  et 
à  augmenter  son  énergie  et  sa  force  de  résistance. 

Le  plus  grand  soin  est  donné  à  créer  au  patient  un  milieu  favorable 
à  sa  guérison.  Si,  pour  le  moment,  le  milieu  naturel  ne  convient  pas 
pour  lui,  je  lui  choisis  un  autre  présentant  des  conditions  plus  favorables. 
Dans  certains  cas  l'isolement  temporaire  dans  une  maison  de  santé  est 
de  rigueur.  Sous  ces  conditions  le  traitement  peut-être  bien  suivi,  dûment 
surveillé,  partant  réussit  mieux  généralement.  Aussitôt  que  possible 
j'habitue  le  malade  à  reprendre  quelque  occupation.  Je  lui  fais  une  sage 
repartition  de  sa  journée,  fixant  les  heures  du  travail  et  du  repos,  celles 
de  la  récréation,  le  temps  de  se  lever  et  de  se  coucher,  les  moments 
des  repas,  faisant  la  part  du  travail  intellectuel  et  de  l'exercice  musculaire. 

Redoutant  pour  le  névrosé  la  société  d'autres  malades,  nerveux,  craignant 
pour  lui  la  contagion  par  l'imitation,  je  veille  à  ce  qu'il  reste  éloigné 
autant  que  possible  de  ses  compagnons  d'infortune. 

Le  traitement  proprement  dit  est  pratiqué  dans  une  chambrette  où. 
le  malade  entre  avec  moi  seul,  ou  bien  accompagné  d'une  personne  de 
sa  famille  s'il  aurait  quelque  répugnance  à  rester  seul  avec  moi.  Le  plus 
souvent,  dès  la  deuxième  séance  sa  frayeur  a  dissipé  et  il  préfère 
l'isolement  de  la  chambrette  qui  dispose  à  l'épanchement  et  à  la  con- 
fession. 

Je  m'assieds  près  de  lui,  après  l'avoir  installé  sur  le  divan  et  commence 
notre  entretien  par  lui  résumer  les  traits  principaux  de  sa  maladie,  que 
j'analyse  avec  lui,  s'il  est  du  moins  dans  une  disposition  d'esprit  qui 
lui  permet  de  suivre  mon  exposition.  Je  lui  expose  les  données  sur  les 
quelles  repose  mon  diagnostic  et  mon  pronostic  et  lui  cite  quelques 
guérisons  heureuses  de  cas  analogues  au  sien.  Je  discute  avec  lui  les 
symptômes  qu'il  présente  et  finis  par  lui  donner  les  conseUs  que  son 
état  éxige,  des  règles  de  régime,  d'hygiène  etc.  L'entretien  fini,  j'engage 
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le  patient  à  rester  couché  quelque  temps  encore,  et  à  ruminer  ainsi 
mes  paroles. 

Très-souvent  le  malade,  à  qui  j'ai  réussi  à  rendre  le  calme,  à  faire 
oublier  ses  misères,  s'assoupit  et  s'endort.  D'autrefois  il  reste  là,  les 
yeux  ouverts  ou  fermés,  ne  dormant  pas,  mais  quand  même  calmé.  Je 
tire  parti  de  ces  conditions  pour  planter  alors  mes  suggestions.  Sous 
forme  de  suggestions  persuasives,  je  lui  répète  ce  que  je  venais  de  lui 
dire  un  moment  auparavant  pendant  mon  entretien. 

Le  cas  se  présente,  et  n'est  pas  si  rare,  que  l'état  du  malade  ne 
dispose  pas  au  raisonnement,  qu'il  ne  peut  pas  suivre  la  dialectique 
serrée  du  médecin,  mais  se  prête  volontiers  à  écouter  les  paroles  conso- 
lantes et  encourageantes  qui  le  bercent  ;  et  qu'il  aime  à  sentir  la  main 
amie  du  médecin  appuyée  sur  sa  tête,  alors  que  celui-ci  lui  donne  ses 
suggestions.  J'ajourne  alors  le  raisonnement  à  plus  tard  et  m'applique 
à  attaquer  le  symptôme.  Je  cherche  à  pi'ovoquer  le  sommeil,  à  calmer 
l'irritabilité,  l'angoisse,  à  neutraliser  la  douleur.  Et  cela  de  la  manière 
la  plus  simple  du  monde.  J e  lui  pose  notamment  ma  main  sur  le  front, 
lui  ferme  doucement  les  paupières  et  lui  coule  d'une  voix  calme  et 
persuasive  mes  suggestions  de  sommeil  et  de  guérison.  De  ma  main 
libre  je  renforce  la  suggestion  verbale  en  faisant  des  passes  légères  le 
long  des  membres  malades  ou  endoloris. 

Après  un  temps  plus  au  moins  long,  une  demi-heure  à  deux  heures 
au  plus,  selon  l'indication  du  cas,  j'éveille  le  malade  s'il  s'était  endormi, 
ou  je  l'invite  à  se  lever  s'il  était  resté  éveillé. 

Je  réitère  ces  séances  d'entretien  ou  de  suggestion  soit  chaque  jour, 
soit  à  plus  grande  distance  et  généralement  je  réussis  ainsi  à  rétablir 
le  calme,  à  restaurer  l'équilibre  psychique.  Si  la  méthode  suggestive 
a  bien  préparé  le  terrain,  pour  celle  du  raisonnement  ou  de  l'éducation, 
je  substitue  celle-ci  à  celle-là  ou  je  marie  les  deux  modes  s'il  y  a  lieu. 
Si  je  pense  le  temps  propice  à  raisonner  le  malade,  je  m'applique 
à  verser  mes  explications  dans  un  moule  qui  s'adapte  à  l'intelligence 
et  les  cormaissances  du  patient  plus  ou  moins  instruit  et  je  tâche  de 
me  mettre  à  son  niveau  intellectuel  et  de  pétrir  mes  arguments  en 
conséquence. 

Dans  certains  cas  le  sommeil  provoqué  seul,  prolongé  durant  des  heures, 
des  jours,  des  semaines,  fait  les  frais  exclusifs  ou  principaux  du  traitement. 

La  guérison  accomplie,  je  ne  perds  pas  le  malade  de  vue.  J  e  l'engage 
à  m' écrire  de  temps  en  temps,  à  me  tenir  à  la  hauteur  de  son  état, 
à  m'avertir  en  cas  de  défaillance  ou  de  rechute  ou  à  venir  me  trouver. 

Je  continue  de  cette  façon  à  lui  prêter  le  soutien  moral  nécessaire 
à  la  plupart  de  ces  malades  et  arrive  ainsi  à  faire  de  belles  et  solides 
guérisons.  Il  faut  pour  cela  que  mes  malades  psychasthéniques,  hystériques, 
nevrasthéniques,  sachent  que  je  continue  à  rester  leur  ami,  toujours 
disposé  à  leur  prêter  main  forte  au  besoin,  à  collaboi-er  avec  eux  au 
maintien  de  l'équilibre  moral  que  mon  traitement  psychique  a  su  leur 
rendre,  à  les  remettre  sur  le  bon  chemin,  s'il  y  a  lieu. 
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Chaque  malade  a  son  heure  fixe  de  traitement  et  occupe  autant  que 
possible  la  même  chambrette  ;  question  d'habitude  favorable  à  la  suggestion. 
Cette  disposition  prévient  aussi  en  même  temps  l'accumulation  des 
malades  dans  les  salles  d'attente  et  les  entretiens  si  nuisibles  entre 
nerveux. 

Est-U  besoin  de  dire  que,  si  la  suggestion  directe  n'est  pas  indiquée 
ou  ne  réussit  pas,  je  la  matérialise  sous  forme  d'une  médication  chimique 
ou  physique  et  que,  si  la  psychothérapie  dans  un  cas  donné  ne  remplit 
pas  toutes  les  indications  de  la  maladie,  je  fais  appel  aux  autres  formes 
de  la  thérapie  ? 

CONCLUSIONS. 

Résumant  ma  lecture  je  crois  avoir  démontré,  que  la  condamnation 
portée  par  M.  Di^jérine  et  Dubois,  contre  l'emploi  de  la  suggestion  et 
de  l'hypnotisme,  est  imméritée  ;  que  les  accusations  dont  ils  chargent 
leurs  confrères  qui  continuent  à  s'en  servir  sont  mal  fondées,  et  qu'il 
est  de  mauvaise  guerre  de  vouloir  mettre  les  médecins  psychothérapeutes 
en  deux  camps  opposés  ennemis,  soit  celui  des  médecins-hypnotiseurs  et 
des  médecins-raisonneurs. 

En  effet,  les  nommés  hypnotiseurs  emploient  et  considèrent  la  suggestion 
dans  le  sens  large  du  mot,  selon  la  définition  donnée  à  ce  mot  par 
M.  Bernheim,  et  les  nommés  raisonneurs  bien  que  tâchant  de  s'abstenir 
et  évitant  autant  que  possible  l'emploi  de  la  suggestion,  en  font  à  tout 
moment,  à  leur  cœur  défendant,  je  veux  le  croire,  et  souvent  inconsciemment. 

La  seule  différence,  in  casu  revient  à  ce  que  les  premiers  offrent  à  leurs 
malades  de  meilleurs  chances  de  guérison  que  les  derniers,  vu  que 
l'emploi  loyal  de  la  suggestion  à  l'état  de  veille  et  à  l'état  de  sommeil 
leur  permet  :  1  o  de  provoquer  un  sommeil  calme,  ne  différant  en  rien 
d'un  sommeU  ordinaire  et  naturel,  sommeil  qui  peut  être  prolongé  et 
dépasse  alors  en  effet  salutaire  de  beaucoup  l'isolement  avec  suralimentation 
que  les  raisonneurs  peuvent  offrir  à  leurs  patients;  2°  de  provoquer 
l'anésthesie  chirurgicale  qui  met  en  état  de  subir  des  opérations  graves, 
des  accouchements  sans  douleur;  et  30  de  neutraliser  directement  le 
symptôme  et  de  préparer  ainsi  le  terrain  au  raisonnement. 

Soyons  reconnaissants,  à  M.  Dubois,  pour  ce  qu'il  nous  a  rappelé 
dans  son  livre  tout  le  bien  qu'on  peut  faire  au  malade,  en  lui  mon- 
trant de  la  sympathie,  en  lui  relevant  son  moral,  en  lui  mettant  à  même 
de  travailler  à  la  réédification  de  soi-même;  soyons  le  à  M.  Djèjérijste 
et  ses  élèves  dont  nous  applaudissons  la  rénovation  introduite  dans 
leur  traitement  des  hystériques  et  névrasthéniques  dans  les  salles  d'hôpitaux 
et  espérons  que  l'exemple  donné  par  eux  sera  bientôt  suivi.  Si  le  traitement 
par  l'isolement  et  la  psychothérapie  préconisé  par  eux,  peut  bannir  les 
scènes  d'hystérie  que  l'on  voit  hélas  se  produire  courramment  dans  les 
services  affectés  aux  malades  nerveux,  scènes  nuisibles  et  parfois  fatales 
aux  autres  malades,  la  réalisation  de  cette  innovation  dans  son  traitement 
s'imposera  à  tout  médecin  psychiâtre   et  neurologue  !   J'ose   dire  que 
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l'innovateur,  marchant  sur  les  brisées  de  M.  Dj^j^îrine,  ajoutera  à  son 
succès  s'il  sait  compléter  sa  méthode  par  l'addition  de  la  suggestion 
hypnotique. 

Je  déplore  le  dogmatisme  dont  font  preuve  ces  messieurs  et  récuse 
leur  autorité  quand  ils  baptisent  leur  traitement  moral,  qu'ils  voudraient 
voir  substitué  au  traitement  par  la  suggestion  (hypnotique)  de  psycliothérapie 
rationelle. 

Leur  traitement,  aussi  excellent  qu'il  soit,  est  incomplet,  il  ne  constitue 
pas  toute  la  psychothérapie,  il  n'est  pas  nouveau. 

Je  crois  pouvoir  avancer  que  tous  les  psychothérapeutes  modernes  se 
servent  concurremment  des  trois  modes  principaux  que  je  distingue  en 
médecine  de  l'esprit. 

La  priorité  de  la  pédagogie  morale,  de  la  méthode  éducative  ne  leur 
appartient  pas.  Les  livres  de  MM.  Beenheim  et  Forel,  les  séries  de 
volumes  de  la  Revue  de  V Hypnotisme  du  docteur  Bérillon  et  de  la  Zeit- 
schrift  fur  Hypnotismus  des  docteurs  Grossmann  et  Oscar  Vogt  en  font 
foi  et  n'ont  qu'à  être  consultés  pour  le  prouver. 

Il  faut  vouloir  et  savoir  faire  la  part  des  trois  modes  pour  le  plus 
grand  bien  du  malade.  Le  médecin  vraiment  rationnel  est  éclectique  et 
sait  tirer  parti  de  toutes  ses  armes,  il  prend  son  bien  ou  il  le  trouve. 
Le  psychothérapeute  vraiment  digne  de  ce  nom  doit  savoir  calmer, 
consoler  et  encourager;  il  doit  se  montrer  homme  de  cœur  et  de  tact, 
posséder  un  fonds  illimité  de  patience  et  de  persévérance,  faire  preuve 
d'être  médecin  accompli,  doublé  d'un  psychologue,  être  à  même  de  bien 
diagnostiquer  et  le  malade  et  la  maladie,  de  bien  choisir  son  arme  et 
de  s'en  servir  au  moment  psychologique.  Il  doit  pouvoir  manier  la 
suggestion,  provoquer  le  sommeil,  faire  la  psycho-analyse,  produire  l'an- 
ésthésie,  faire  l'éducation  de  la  volonté,  de  l'esprit,  il  ne  doit  négliger 
ni  rejeter  de  parti  pris,  aucun  de  ces  facteurs  qui  tous  lui  peuvent 
être  utiles.  Aussi,  s'il  y  a  lieu,  il  demandera  le  concours  des  médications 
chimique  et  physique,  alors  que  la  psychothérapie  seule  ne  suffirait  pas 
à  mener  au  but  auquel  il  tend. 

Pour  le  traitement  psychique  ainsi  compris,  et  seulement  pour  celui-ci, 
je  réclame  la  dénomination  de  psychothérapie  rationnelle. 


DISCUSSION. 


Dr.  BEZZOLA,  (Ermatingen,  Suisse). 

Tout  événement  pour  arriver  à  notre  connaissance  doit  passer 
par  nos  organes  de  sens  et  leurs  centres.  Ce  n'est  que  de  la  syn- 
thèse de  ces  impressions  dissociées  que  résulte  l'idée  du  fait  plus 
ou  moins  nette.  L'analyse  des  phénomènes  de  la  névrose  acciden- 
telle par  rapport  à  l'événement  causal  démontre  que  les  symptômes 
maladifs  ne  sont  autre  chose  que  des  impressions  et  des  émo- 
tions primaires  fixées  à  l'état  naissant.  L'effet  du  traumatisme 
serait  donc  d'interrompre  la  synthèse  naturelle,  soit  par  l'ébran- 
lement cérébral,  soit  par  une  émotion  très  forte.  La  psycho-synthèse 
curative  a  pour  but  de  développer  et  de  compléter  cette  synthèse 
interrompue  ou  dérangée  en  faisant  renaître  aussi  bien  que  possible 
les  conditions  de  création  primaire.  C'est  ce  qui  peut  se  faire  ou 
par  la  suggestion  de  l'événement  constaté  ou  par  l'aggravation 
d'un  ou  de  plusieurs  symptômes  bien  déterminés.  Des  guérisons 
décrites  prouvent  l'efficacité  du  traitement  psycho-synthétique. 

Dr.  Ch.  LLOYD  TUCKEY,  (Lûndon). 

Hypnotic  suggestion  was  succesful  in  recovering  morbid  and 
obsessent  ideas  especially  if  of  récent  origin,  and  foUowing  in  such 
a  disease,  as  influenza  and  as  the  resuit  of  some  mental  or 
moral  shock. 

If  the  patients  family  history  v^^as  bad  e.g.  the  ideas  were  of 
long  standing,  the  prognosis  was  ever  favourable;  but  in  ail 
cases  the  treatment  should  be  tried,  for  there  was  nothing  else 
to  fall  back  upon.  When  the  obsessent  ideas  were  an  accompaniment 
of  neurasthenia,  they  disappeared  with  the  other  symptoms  ;  the 
hypnotism  was  very  useful  in  the  treatment  of  neurasthenia. 

The  growth  of  Christian  science,  so  called  in  England  and 
America  had  attracted  much  attention  to  the  subject  of  psycho- 
therapeutics,  and  constituted  a  danger  to  the  public  and  to  the 
médical  profession.  It  was  évident,  that  such  success  as  attended 
the  practitioners  of  this  curions  cuit,  depended  upon  suggestion 
and  a  kind  of  hypnotism.  In  combating  this  and  other  forms  of 
quackery  it  was  very  important  for  the  physician  to  be  armed 
with  weapons  of  oflfence  and  defence,  and  it  was  much  to  be 
desired  that  psycho-therapeutics  should  be  taught  at  our  uni- 
versities,  and  médical  schools  to  that  end. 
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COMMUNICATIONS. 


ErfoIglosB  Hypnose  bel  einem  Attentàter  und  noch  drei  Komplizen, 

VON 

Dr.  .WOJESLAV  M.  SUBOTITSCH, 

Primarius  a.  d.  Kôniglich  Serbischen  Irrenanétalt,  Belgrado,  Serbien. 


Sie  erinnern  sich,  meine  Herren,  des  Attentâtes  in  Belgrad  an 
Konig  Milan  im  Jahre  1899.  Damais  wurde  das  Standrecht  fiir 
Belgrad  proklamiert  !  Die  Untersuchung  ging  nicht  glatt  und  der 
Regierungskommissàr  verfiel  auf  die  Idée  Hypnose  zu  Hilfe  zu  nehmen. 

Er  lud  mich  ein,  sowohl  personlich  als  auch  durch  den  Physikus  der 
Belgrader  Stadtpràfektur,  mit  dem  Verlangen,  die  Hypnose  an  dem 
Attentàter,  seiner  Geliebten  und  zwei  anderen  mànnlichen  Angeklagten 
besserer  Stânde,  vorzunehmen. 

Ich  habe  gleich  von  Anfang  an  den  Standpunkt  vertreten,  dass  wir 
■dadurch  zu  keinem  Ziel  kommen  konnen,  weil  jeder  sich  .wohl  bemùhen 
wird,  sich  nicht  hypnotisieren  zu  lassen  und  jede  Aussage,  in  der 
Hypnose  abgegeben,  doch  keinen  gerechtlichen  Wert  haben  kann. 

Man  sagte  mir,  man  môchte  es  doch  versuchen,  vielleicht  bekomme 
man  eine  Andeutung,  eine  Spur  fiir  die  weitere  Untersuchung;  man 
verlange  von  mir  nichts  Unehrliches,  sondern  nur  einen  wissenschaft- 
lichen  Versuch  und  wenn  er  gelinge  ist  der  Sache  geholfen,  wenn 
nicht,  so  hatte  davon  kein  Mensch  irgend  welchen  Schaden.  Man 
sagte  mir,  dass  das  der  Wunsch  S.  M.  des  Kbnigs  Alexander  war. 
In  Anwesenheit  des  Physikus,  des  Regierungskommissars,  der  Unter- 
suchungsrichter,  des  Gefângnissmeisters  und  des  Gendarmerie-Hauptmanns 
versuchte  ich  durch  Verbalsuggestion  und  Fixierung  einer  glânzenden 
Electrode  die  Hypnose  zuerst  bei  dem  Attentàter  und  spàter  auch  bei 
den  iibrigen  drei  Personen  hervorzurufen.  Natûrlich  gelang  es  mir  nicht  den 
ivahren  hypmtischen  Schlaf  zu  envirhen. 

Der  Attentàter  und  seine  Geliebte  woUten  mich  tàuschen,  schlossen 
die  Augen  zu  und  sprachen  liber  Schiflfart,  schone  Gegend  und  ganz 
unsinnige  Sachen.  Zwei  andere  Angeklagten  hatten  sich  ehrlich  die 
Miïhe  gegeben  in  hypnotischen  Schlaf  zu  verfallen,  erklàrten  aber 
nachher  ausdriickiicli  :  „es  geht  nicht"!  Es  war  auch  wirklich  so. 
Nach  circa  10  Sitzungen  fiir  aile  vier  im  ganzen,  lieferte  ich  dem 
Regierungskommissàr  und  den  Untersuchungsrichtern  den  Beweis,  dass 
die  Hypnose  nicht  gelingen  kann.  In  diesem  Sinne,  schrieb  ich,  auf  das 
Verlangen  des   Regierungskommissàrs,  einen  kurzen  Bericht  fur  S.  M. 
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Konig  Alexandek  und  ûbergab  ihn  dem  Regierungscommissar,  der  ihn 
dem  Konig  telephonisch  mitteilte. 

Es  soll  nicht  unerwàhnt  bleiben,  dass  erst  nach  vier  Jahren,  d.  h. 
nach  dem  Tode  des  Konigs  Alexander,  ein  Teil  der  Presse  es  fiir 
notig  befunden  hat,  mir  dièse  Vornahme  des  Versuches  der  Hypnose 
vorzuwerfen.  Das  Ministerium  des  Innern  hat  nach  sieben  Jahren,  d.  h. 
im  vorigen  Jahre  1906,  die  Verordnung  durch  das  Ambtsblat  erlassen, 
dass  die  Untersuclmngsbehorden  sich  der  Hypnose  als  des  Auskunftsmittels 
nicht  bedienen  dûrften. 

Es  ware  intéressant  die  Meinung  der  gelehrten  Versammlung  iiber 
dièse  Frage  zu  hôren. 

In  diesem  Sinne  ware  die  Frage  vorzulegen:  Ist  die  Hypnose  oder 
Ihr  Versuch  allein,  nach  den  Regeln  der  Wissenschaft  vorgenommen, 
iiberhaupt  als  Untersuchungsmittel  zu  gerichtlichen  Zwecken  angezeigt  ? 


DISCUSSION. 


Dr.  VAN  DER  HAGEN,  (Bois  le  Duc). 

En  réponse  à  Monsieur  Subotitsch  je  peux  dire  quant  à  la 
Hollande  que  dans  notre  pays  c'est  l'opinion  générale  actuelle 
autant  des  médecins  que  des  juristes,  que  l'hypnose  n'est  pas 
admissible  pour  l'examen  des  criminels.  Autant  que  je  sache, 
l'hypnose  n'a  été  employé  dans  ce  sens  qu'une  fois  en  Hollande 
il  y  a  plusieurs  années. 

Dr.  VAN  RENTERGHEM,  (Amsterdam) 

répond:  La  torture  physique  est  abolie  en  justice,  il  n'est  pas 
permis  d'introduire  la  torture  physique.  L'hypnose  ne  pourra  du 
reste  être  obtenue  sous  ces  conditions,  que  très  difficilement. 

On  n'arrivera  pas  à  abolir  le  contrôle  absolument  et  l'accusé 
très  probablement  vous  dira  ce  qu'il  voudra  et  pourra  raconter 
ses  sornettes. 

E.  A.  KEUCHENIUS,  (Schéveningue). 

Qu'il  me  soit  permis  de  citer  un  cas,  qui  démontre  clairement 
la  grande  difficulté  d'apprécier  les  vraies  conséquences  du  traitement 
hypnotique.  Voici  le  cas:  il  se  présente  un  homme  de  65  ans, 
qui,  étant  surmené,  avait  perdu  tout  sommeil;  l'insomnie  fut 
attaquée  en  vain  par  tous  les  médicaments  chimiques  que  la 
pharmacie  procure;  étant  au  bout  de  mon  latin,  j'ai  fini  par  le 
traitement  hypnotique.  Au  commencement  tout  allait  à  merveille  : 
le  sommeil  revenait  après  quelques  séances,  mais  bientôt  j'observais 
que  le  pauvre  homme  devenait  morbide,  d'une  telle  façon,  que, 
me  voyant  de  loin  dans  la  rue,  il  tâchait  de  m'échapper,  tandis 
qu'il  tomba  dans  un  profond  sommeil  au  moment  que  j'entrais  la 
chambre.  Cela  avait  duré  ainsi  pendant  une  quinzaine  à  peu  près, 
lorsqu'un  matin  j'étais  appelé  de  venir  au  plus  tôt  possible,  parce 
que  le  malade  s'était  pendu.  Naturellement  il  est  très  difficile 
dans  ce  cas  de  suicide  de  distinguer  proprement  entre  le  „post" 
et  le  „propter"  quant  à  sa  relation  avec  le  traitement  hypnotique. 
Selon  mon  opinion  le  grand  danger  du  traitement  hypnotique 
reste  dans  l'impossibilité  totale  de  prévoir  les  conséquences  qu'ap- 
porte la  perte  de  la  propre  volonté  d'un  côté  et  le  remplacement 
de  celle-ci  par  la  volonté  du  médecin  de  l'autre. 

Dr.  VAN  RENTERGHEM,  (Amsterdam). 

Je  me  réfère  à  ce  que  j'ai  exposé  dans  mon  rapport  pour  ce 
qui  regarde  les  dangers  de  l'appUcation  de  l'hypnotisme  en  médecine 
et  j'attribue  l'accident  arrivé  au  Dr.  Keuchenius  à  son  inexpérience 
à  se  servir  de  la  suggestion. 
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Dr.  VAN  DEVENTER,  (Amsterdam). 

Ich  môchte  nur  sagen,  dass  aile  genannten  Falle  sich  auf 
neurastheniscliem  Boden  entwickelt  haben.  Die  Behandlung  der 
Neurasthénie  ist  eine  individuelle.  Der  eine  Arzt  hat  viele  Fâlle 
von  Genesung,  der  andere  nicht.  So  ist  es  auch  mit  der  Hypnose, 
der  eine  hat  ÙnglûcksMle,  der  andere  nicht. 


Sur  la  nécessité  de  séparer  les  épileptiques  en  deux  Institutions  différentes; 
l  une  propre  au  traitement  des  cas  récents,  l'autre  à  l'internement 

des  cas  invétérés, 

par  Dr.  L.  J.  J.  MUSKENS,  Amsterdam. 


Quoique  dans  tous  les  pays  civilisés  on  ait  étudié  la  question  si 
importante  de  l'assistance  des  épileptiques  et  qu'on  soit  arrivé  à  des 
méthodes  différentes,  on  est  généralement  d'accord  pour  admettre  que 
jusqu'ici  une  solution  suffisante  fait  défaut.  Cela  ne  doit  guère  nous 
surprendre  puisqu'en  cette  matière  les  difficultés  de  l'assistance  des 
aliénés  se  confondent  avec  celles  qu'entraîne  le  traitement  d'infirmes  qui 
exigent  une  surveillance  continuelle  et  qu'en  outre  parmi  les  épileptiques 
on  en  trouve  atteints  de  la  déchéance  intellectuelle  la  plus  profonde  avec 
peu  de  crises,  d'autres  au  contraire  présentant  un  nombre  considérable 
de  crises  sérieuses,  mais  conservant  entre  les  attaques  une  intelligence 
presque  intacte.  Dans  presque  tous  les  pays  de  l'Europe  on  trouve 
encore  des  comitaux  à  sensorium  intact  vivant  à  côté  .d'épileptiques, 
dont  l'intelligence  est  abolie  et  d'autres  aliénés. 

Il  nous  paraît  incontestable,  qu'un  progrès  très  important  a  été  fait 
dans  cette  voie  en  érigeant  des  établissements  spéciaux  pour  les  deux 
catégories  des  malades.  L'expérience  récente  tentée  par  l'association 
néerlandaise  contre  l'épiiepsie  le  prouve  et  mérite  quelque  attention. 
Cette  association  humanitaire  considère  qu'il  est  de  la  plus  haute 
importance  de  diriger  vers  un  hôpital  spécial  les  cas  récents  d'épilepsie, 
depuis  qu'elle  s'est  convaincue  de  la  différence  qui  existe  entre  le  rôle 
du  médecin-spécialiste  et  du  personnel  infirmier,  qui  ont  à  traiter  les 
épileptiques  au  début  de  leur  affection  et  celui  du  médecin  aliéniste 
et  son  personnel,  qui  retrouve  dans  son  asile  un  nombre  considérable 
d'épileptiques  invétérés.  En  effet  ces  milieux  si  différents  exigent  aussi 
pour  le  médecin  et  le  personnel  infirmier  des  connaissances  différentes. 

Pour  le  bon  fonctionnement  du  petit  établissement,  exclusivement 
voué  à  l'étude  des  particularités  pi'opres  à  l'épiiepsie  débutante  et  à 
l'étude  des  divers  agents  pathogéniques  ou  provocateurs  des  accès,  on 
doit  exiger  un  personnel  nombreux,  instruit  tout  spécialement  pour  leur 
tâche,  capable  d'observer  et  de  noter  tous  les  phénomènes  physiques 
ou  psychiques  qui  se  présentent  chez  les  malades  hospitalisés.  L'hôpital 
de  l'association  néerlandaise  contre  l'épiiepsie  à  Amsterdam  n'existe  que 
depuis  ans  et  a  donné  jusqu'à  présent  des  résultats  (comparez  les 

rapports  annuel  de  la  société)  qui  permettent  d'espérer  que  dirigée  dans 
cette   voie   la   lutte   contre   l'épiiepsie  pourra  donner  des  pourcentages 
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d'amélioration  et  mêm(>  de  guérison  bien  supérieurs  à  ce  qu'on  a  obtenu 
jusqu'ici.  En  même  temps  l'association,  en  présence  de  la  tendance 
actuelle  à  concentrer  les  efforts  scientifiques  pour  l'étude  des  grands 
fléaux  humanitaires  (tuberculose,  cancère,  lèpre)  a  voulu  faire  de  son 
hôpital  le  centre  de  l'étude  de  l'épilepsie  en  Hollande.  La  question  a 
été  soulevée  au  sein  de  l'association  (après  l'appel  éloquent  que  Mr.  le 
Dr.  Frank  vient  de  faire)  s'il  n'y  a  pas  lieu  d'examiner  dans  cette 
réunion  de  savants  de  tous  les  pays  civilisés  la  possibilité  et  l'utilité 
d'instituer  une  commission  internationale  pour  l'étude  de  l'épilepsie.  Le 
moment  semble  bien  choisi  pour  tenter  cet  effort,  i) 


1)  Juin  1908. 

Depuis  le  congrès  un  nombre  de  spécialistes  ont  décidé  de  joindre  leurs  efforts  et  de  créer 
une  revue  indépendante  concernant  l'épilepsie.  Octobre  Ir  une  revue  internationale 
trimestrielle  paraîtra  sur  le  patronage  de  :  W.  Bèchterev^',  0.  Binswangee,  J.  Hughlings 
Jacksox,  L.  Luciani,  H.  Obebsteinee  et  F.  Ratmond. 

Le  titre  sera  „Epilepsia"  et  la  rédaction  sera  confiée  à:  H.  Claude,  Paris;  Aldeen 
TuRMEE,  London;  L.  Beuns,  Hanover;  "W.  Speatling,  Sonyea;  J.  Donath,  Buda-pesth; 
r.  J.  J.  MusKENS,  Amsterdam. 


DISCUSSION. 


Dr.  VAN  DEVENTER,  (Amsterdam). 

Ich  môchte  Herrn  Muskens  nur  sagen,  dass  der  Vorstand  der 
Internat.  Commission  zur  Erforschung  und  Bekàmpfung  schon  den 
Auftrag  hat  auch  die  Erforscliung  der  Epilepsie  an  die  Hand  zu 
nehmen  und  sich  mit  den  Forschern  auf  diesem  Gebreite  in  allen 
Staaten  in  Verbindung  zu  setzen. 


Patronage  des  aliénés, 

PAR 

Madama  MARIE, 

Membre  de  comité  de  direction  du  patronage  des  convalescents 
des  asiles  de  la  Seine,  Paris. 


Mesdames  et  Messieurs! 

lia  question  du  patronage  des  aliénés  sortis  des  Asiles  fût  une 
question  à  l'ordre  du  jour  au  Congrès  de  Milan.  Elle  mérite  en  eflfet 
d'attirer  toute  vôtre  attention. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  raisons  théoriques  péremptoires  qui 
commandent  impérieusement  aux  médecins  et  philantropes  d'étudier  et 
d'assurer  scientifiquement  la  readaptation  sociale  des  aliénés  guéris. 

La  prophylaxie  de  réchutes  et  l'économie  sociale  en  dépendent  ainsi 
que  la  sécurité  publique. 

Je  n'apporterai  que  quelques  documents  précis  et  en  quelque  sorte 
vécus  tirés  d'une  expérience  personnelle. 

Depuis  5  ans  à  Paris  nous  avons  organisé  avec  au  groupe  d'amis  un 
réfuge  pour  les  hommes  sortant  des  asiles  de  la  seine.  C'est  là  du 
90'"'  Kellermann  que  les  malheureux  sortants  viennent  se  réfugier 
pendant  le  laps  de  temps  variant  de  quelques  jours  à  3  semaines  en 
attendant  trouver  de  travail.  Leurs  recherches,  d'occupations  sont 
secondés  par  le  ménage  d'auxilliaires  que  notre  société  entretient  pour 
assurer  la  surveillance  de  notre  asile-ouvroir. 

Par  nos  soins  et  les  soins  du  patronage  officiel  de  Paris  nous  avons 
pu  donner  plus  de  3.000  journées  de  gite,  sans  que  le  fonctionnement 
de  notre  réfuge  soit  obscurci  d'aucun  incident  fâcheux. 

L'expérience  heureuse  de  5  ans  nous  a  convaincu  plus  que  jamais  de 
l'utilité  de  notre  création,  grâce  à  laquelle  nous  avons  pu  reclasser 
quelques  assistés  intéressants  dans  la  société  et  venir  en  aide  aux  autres. 

Aussi  depuis  le  congrès  de  Milan,  où  j'ai  rendu  compte  du  fonc- 
tionnement du  réfuge  90bd  Kellbrmann,  nos  efforts  se  sont  surtout 
porté  vers  l'extention  plus  grande  de  l'idée,  vers  élargissement  de  notre 
cercle  d'activité.  Aujourd'hui  nous  possédon  à  Paris  un  nouveau 
réfuge,  dont  l'aménagement  s'achève. 

C'est  un  beau  bâtiment  indépendant  placé  sur  un  vaste  terrain  que 
nous  comptons  transformer  de  jardin. 
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Le  nouveau  rëfuge  ëvutient  les  bureaux  salle  d'attente,  salle  à 
nureeger,  dortoires  cuisine,  salle  de  bains.  Il  tout  est  vaste  et  coquet. 

C'est  dans  ce  bâtiment  que  les  femmes  convalescentes  des  asiles 
pourront  trouver  une  installation  hygiénique  et  confortable.  Un  atelier 
de  couture  pourrait  y  être  annexer  pour  que  nos  assistées  se  confec- 
tionnent moyennant  une  petite  rétribution  leur  trousseaux  en  attendant 
qu'elles  trouvent  de  travail  en  dehors. 

Un  dispensaire  psychiatrique  pour  les  consultations  externes  sera  annexé 
à  ce  réfuge.  Les  anciens  malades  reclamant  des  secours  matériels  pour- 
ront y  recevoir  quelques  conseils  médicaux  et  même  les  médicaments 
en  cas  de  besoin,  ainsi  que  les  renseignements  sur  le  retour  à  l'asile 
s'il  y  a  lieu. 

Notre  ambition  serait  d'édifier  en  outre  une  cantine  populaire  avec 
refectoir  pour  les  bons  de  repos  des  assistés  non  logés,  ainsi  qu'une 
salle  de  garde  maternelle  pour  quelques  enfants  arriérés  sortis  des 
asiles  ou  non  traités  a  famille. 

Il  existe  une  lacune  dans  les  secours  apportés  aux  enfants  arriérés. 
Ces  malheureux  doivent  à  l'heure  actuelle  pour  être  hospitalisés  être 
internés.  Nous  avons  pensé  venir  en  ariele  aux  familles  appligeés  de  ce 
genre  d'enfants,  sans  les  séparer  de  leurs  parents  à  l'afiection  desquels 
ou  les  laisse. 

L'enfant  amené  le  matin  sera  repris  le  soir  à  la  sertie  d'atelier. 

Tout  en  les  surveillant  pendant  le  jour  nous  vous  efiforcerious  de 
diriger  leurs  occupations  manuelles  dans  le  seus  vers  lequel  semble  les 
fousser  leur  vocation  de  façon  à  leur  procurer  le  métier  le  plus  appro- 
prié à  leur  faible  intelligéner. 

Enfin  notre  dernière  ambition  serait  d'intéresser  à  notre  oeuvre  les 
personnes  déséreuses  de  se  dévouer  au  bien  et  se  spécialiser  pour  les 
soins  à  donner  à  ce  genre  de  malades.  Une  série  de  conférences  sera 
faite  par  les  médecins  dans  notre  réfuge  sur  la  technique  du  mélier  des 
infirmiérs  pour  les  aliénés. 

Nous  joignons  les  places  avec  quelques  chiffres  pour  faire  comprendre 
le  façon  modeste  mais  pratique  dont  nous  comptons  réaliser  nos  projets. 

Qu'il  un  soit  permis  d'adresser  a  terminant  mes  chaleureux  remescie- 
ments  à  nos  amis  et  collaborateurs  M"^^  le  princesse  Lubomirska, 
M'"e  le  marquise  de  Ludee,  le  baronne  Michel  de  Gunsbury,  Mr.  le 
duc  DE  Decajes  etc.  Dés  la  première  heure  ils  sont  venus  seconder 
le  Dr.  A.  Marie  dans  son  initiative  de  venir  en  aide  aux  malheureux 
sortants  des  asiles.  Depuis  ils  n'ont  cessé  de  prodiguez  leur  précieux  appui. 

Elle  reste  dans  nos  yeux  l'exemple  de  grande,  énergie  féminine  qui 
a  pu  rende. 

Que  le  patronage  ofiiciel  de  Paris  accepté  aussi  notre  gratitude  pour 
le  bel  exemple  parmi  ses  membres  je  citerai  le  D''.  Beiand,  président, 
M'',  le  D''.  et  M™"  Legrain  et  Mr.  de  La  Moutte  dont  le  dévanement 
ets  acquis  pour  les  deshérités. 


Lebanon  Hospital  for  ihe  Insane. 

Near  Beyrout,  Syria.. 

Founded  by  Mr.  THEOPHILUS  WALDMAN  in  1896,  and 
built  by  money  collected  by  him  in  Great-Britain, 
United  States  of  America,  Canada,  Germany,  Holland,  Switzerland, 

by  Dr.  D.  H.  TWAITES, 
Lebanon  Asylum  for  the  Insane,  Assureych,  Syrie. 


Maintenance.  In  part  by  patients  fees,  the  usual  payment  being  1  —  2 
up  to  5  francs  per  .  day  ;  in  part  by  annual  subscriptions  raised  in  the 
above  countries  through  the  agency  of  local  committees. 

Management  is  in  the  hands  of  a  central  committee  in  London,  with  a 
local  exécution  committee  in  Beyrout,  and  business  and  Médical  super- 
intendents  résident  at  the  Hospital. 

Situation.  The  Hospital  is  situated  4  miles  S.  E.  of  Beyrout,  upon 
the  first  slopes  of  Mount  Lebanon,  and  thus  cornes  to  lie  in  the  jurisdiction 
of  the  Christian  Governo'r  of  Mount  Lebanon  who  is  resjoonsible  to  the 
Powers  for  the  efficient  administration  of  his  district;  the  élévation 
is  some  450  feet,  in  healthy  and  restful  surroundings  ;  the  property  in 
ail  consists  of  about  45  acres,  a  considérable  portion  of  which  is  under 
cultivation,  mulberry,  olive  and  fig  trees  being  the  prédominant  feature. 
The  water  supply  is  abondant  and  is  obtained  from  a  fountain  situated 
upon  the  estate,  the  water  being  conducted  by  pipes  to  a  motorpump 
which  latter  forces  it  up  to  a  central  réservoir. 

The  Hospital  buildings  consist  of  7  houses  : 

1.  The  administration  block  where  the  business  superintendent  lives. 

2.  The  central  kitchen. 

3.  The  laundry. 

4.  5,  6,  7.     Pavillons  for  patients. 

In  addition,  a  doctor's  house,  and  a  hall  for  religeous-meetings  are  in 
process  of  building.  Of  the  patients-pavillons  two  are  devoted  to  men 
and  two  to  women,  and  in  both  cases  they  consist  of  one  large  house  of 
two  stories  and  one  smaller  house  of  a  single  story. 

Each  house  has  its  own  bath-room,  lavatories  and  sanitary  arrangements. 
The  larger  house  in  each  case  contains  private  wards  for  better  class 
patients.  The  smaller  house  in  each  case  possesses  walled  court  in 
which  the  patients  take  exercise. 

The  houses  are  completely  detached,  and  at  a  distance  of  40  to  50  yards 
the  one  from  the  other. 

Some  20  patients  can  be  accommodated  in  each  house. 
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8  maie  attendants  and  8  nurses,  ail  Spain,  with  European  head  atten- 
dants, comprise  the  nursing  staff,  there  being  roughly  speaking  one 
attendant  to  five  patients. 

The  raethods  of  treatment  adopted  are  as  far  as  possible  the 
modem  ones  of  non  seclusion  and  non  restraint;  exercise,  employment, 
hydrotherapy,  moral  and  médical  treatment  are  the  usual  therapeutic 
measures. 

The  Lebanon  Hospital  claims  to  be  a  pioneer  eflFort,  and  its  aim  is 
to  improve  the  lot  of  the  insane  in  a  country  where,  through  reli- 
gious  superstition  and  ignorance,  much  cruelty  has  hitherto  been  practised 
upon  them. 

Since  the  inauguration  on  Aug.  6,  1900,  the  asylum  has  already 
treated  508  patients,  and  roughly  speaking  100  patients  pass  through  its 
wards  each  year. 

No  other  movement  exists  for  the  care  and  treatment  of  the  insane  in 
this  portion  of  the  Turkish  Empire,  the  nearest  asylum  to  the  North 
being  at  Constantinople  and  to  the  South  at  Cairo.  The  area  of  supply 
is  thus  rendered  very  wide  including  as  is  does  the  whole  of  Asia 
Minor,  Syria  and  Palestine. 


DORF  IWAKURA 

DAEGEBRAOHT  UEM  EESTEN  InTEENATIONALEN  KoNGEESSE  PÛK  PSYCHIATRIE, 

Neurologie,  Psychologie  und  Ibeenpelege  von 
der  Psychiatrischen  Klinik  der  Kaiserlichen  Universitàt  zu  Kioto, 
zusammengestellt  von 
IMAMURA  SHINKIOHI, 
Osawa  Hiroshi,  Higuchi  Tatsusuke. 


Nôrdlich  xind  etwas  ostlich  etwa  10  Kilometer  von  der  Mitte  der  frûheren 
Kaiserstadt  Kioto  entfernt,  liegt  das  Dorf  Iwakura,  welches  fur  die 
japanische  Irrenpflege  von  grosser  Bedeuting  ist.  Dièse  Irrenpflege  interessiert 
uns  um  so  mehr,  als  sie  in  ihrer  natûriichen  Entwicklung  beinahe  das 
erreicht  batte,  was  heutzutage  die  Irrenârzte  als  ilir  Idéal  ansehen.  Das 
Dorf  ist  dem  europàischen  Leserkreise  von  einigen  Yerfassern  —  Shûzo  Kure, 
G-eschichte  der  Psychiatrie  in  Japan  (Jahrb.  f.  Phychiatrie,  Bd.  23,  1903,  S.  12) 
-  Wilh.  Stieda,  tiber  die  Psychiatrie  in  Japan  (Zentralblatt  f  Nervenh.  und 
Psychiatrie,  Jahrg.  29,  1906,  No.  216,  S.  517-519)  -  schon  bekannt  gemacht 
worden.  Da  wir  aber  in  der  giinstigen  Lage  sind,  Genaues  von  ihm  berichten 
zu  kônnen,  so  beehren  wir  uns  seine  eingehendere  Beschreibung  dem  ersten 
internationalen  Kongresse  fur  Psychiatrie,  Neurologie,  Psychologie  und 
Irrenpflege  vorzulegen. 

Ira  Jahre  1889  hatte  das  Dorf  Iwakura  239  Familienhâuser,  die  mânn- 
liche  Bevôlkerung  desselben  war  783,  die  weibhche  796  Kôpfe  stark. 
Das  Dorf  ist  am  Pusse  einer  mit  immergrûnen  Kryptomerien  und  Kiefern 
gemischt  angepflanzten  Bergreihe  wunderschôn  gelegen,  und  hat  auf  der 
anderen  Seite  sehr  reiche  Reisfelder  und  Gemùsegâiten.  Hier  wurden  bis 
1889  ein  bis  zwei  Irre  in  den  meisten  Pamilienhâusern  gepflegt.  In  diesem 
.lahre  stiftete  einer  der  Pfleglinge  hôchst  bedauerlicher  Weise  einen  Brand 
im  Dorfe.  und  seitdem  hat  man  der  Pamilienpflege  nicht  mehr  sowie  bisher 
vertraut.  Es  wurde  sogar  das  neue  Gesetz  fur  Irrenpflege  gegeben,  welches 
die  bereits  entwickelte  Familieni  flege  zu  vernichten  drohte.  Nichtsdestoweniger 
geniessen  heute  noch  vereinzelt  ganz  ruhige  Irre  in  den  gewôhnlichen  Famihen- 
hâusern  ihre  Pflege.  Ausser  dieser  famihâren  Irrenpflege  hat  das  Dorf  noch 
eine  andere  Einrichtung.  Es  sind  nâmlich  mitderZeit  6  Anstalten  entstanden. 

Wie  das  Irrewesen  im  Dorfe  zu  diesem  Zustande  gekommen  ist,  wird  seine 
^eschichtliche  Entwicklung  eiklàren.  Die  dritte  Tochter  Kaisers  Gosakjo  (Régie- 
ruiigszeit  1069  —  1072)  war  in  ihrem  achtzehnten  Lebensjahre  an  einer  traurigen 
Verstimmung  erkrankt.  Damais  wurde  dem  kaiserlichen  Hause  berichtet, 
dass  der  heilige  Brunnen,  namens  Akawi  (aka,  geweihtes  Wasser;  wi,  Brunnen) 
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Oder  Chibeksui  (Chiben,  der  Name  eines  hohen  buddhistischeu  Geistlichen, 
der  hier  diesen  Brunnen  auffand;  sui,  sinojapaiiisch  Wasser),  der  durch  seine 
Wunderkraft  ewig  den  gleichen  Wasserstand  behalt,  beira  Jizô  (ein  im 
Buddhismns  vergotterter  Mensch)  im  Hofe  des  Tempels  Daiunji  (dai, 
sinojapanisch  gross;  un,  Wolke:  ji,  buddhistischer  Tempel)  das  heilende  Wasser 
fia-  Geisteskrankheit  und  Augenleiden,  Fugen-Fuzô-no-Mizu  ifu,  sinojapanisch 
nicht;  gen,  sich  vermindern  ;  zô,  sich  vermehren  :  no,  Postpositiou  mit  Bedeutung 
des  Genitivs;  mizu,  japanisch  Wasser),  liefere.  Ph  1,  2  und  3.  Man  liess  aie 
es  einnehmen,  worauf  Genesung  eintrat.  Dadurch  wurde  das  Dorf  in  der 
Irrenheilung  beruhmt,  und  so  strôraten  dièses  Brunnens  wegen  die  Irren 
von  allen  Seiten  nach  dem  Dorfe.  Man  haute  drei  Hûtten  zur  Aufnahme 
der  sich  sammelnden  Geisteskranken.  Sie  hatten  je  zehn  Zimuiervon  je3  Jô 
(in  Japan  wird  die  Zimmergrôsse  durch  die  Zahl  der  darin  liegende  Strohma- 
tratzen,  Tatami,  ausgedrûckt  1  Jô,  Tatami  sinojapanisch  ausgesprochen,  ist 
etwa  1,82  M.  lang  und  0,91  M  breit).  Da  nachher  bei  der  steigenden  Zabi  der 
Kranken  dièse  Plûtten  nicht  mehr  genugten,  so  wurden  Chamise,  Teeservier- 
hûttchen  (cha,  Tee;  mise,  Kaufladen),  welche  den  spazierenden  Kranken 
und  Begleitern  Gelegenheit  zum  Ausruhen  gaben  und  ihnen  Tee  servierten, 
zu  Gasthausern  umgebaut.  Solche  Gasthâuser,  die  bis  zum  genannten 
Brande  ihr  Geschâft  betrieben,  waren  die  Folgenden: 


Anzahl 

Anzahl 

d.  Zimmer 

d.  Krankon 

45 

20 

15 

5-6 

8—9 

3-4 

Nun  kommen  wir  zur  Beschreibung  des  Wakasaya,  des  âltesten  von 
allen.  Sait  1831-32  nahm  das  Haus  In-e  zur  Pflege  auf.  Das  Haupt- 
gebâude  umfnsste  drei  6  Jo  grosse  Zimmer  (vor  40  Jahren  gebaut),  das 
ôstliche  Hanare  (hanare,  wôrthch:  getrennt,  ein  Gebâude,  welches  von 
Hauptwohnhaus  entfernt  gebaut  ist)  zwei  6  Jô  grosse  und  ein  4  Jô  grosses 
Zimmer  (vor  25  Jahren  gebaut),  das  westhche  Hanare  zwei  6  Jô  gi  osse  Zimmer 
(vor  30  Jahren  gebaut),  das  Kuramae,  Vorzimmer  zum  Kara,  (kura,  Speicher; 
mae,  vor),  ein  6  Jô  grosses  und  ein  4  Jô  grosses  Zimmer.  Es.  war^n  aus- 
serdem  zwei  Isolierzellen,  die  etwa  2  Jô  gross  waren,  fur  tobsûchtige 
Kranke  bestimmt.  Der  Eingang  in  die  Zelle  war  3  Shaku  (1  Shaku  =  10/13  m.) 
hoch  und  2  Shaku  breit,  damit  der  freie  Ein-  und  Austritt  des  Kranken  ver- 
hindert  wurde.  Ein  kleines  Fensterlein  gegen  das  Freie  besorgte  die 
Beleuchtung  und  ein  kleines  Loch  in  einer  Wand  diente  zum  Speisegeben. 
Ph.  4,  5. 

In  allen  umgebauten  Gasthausern,  um  nicht  zu  sagen  Heilanstalten,  war 
das  Gebâude  meist  einsîôckig  gebaut.  Wenn  zweistôckig,  war  das  erste 
Geschoss  gegen  die  offene  Strasse  mit  Holzgittern  vor  dem  Hinausspringen 
der  Kranken  gehutet.  Ph.  6.  Die  Krankenzimmer  waren  nebeneinander  in 
einer  Eeihe  angeordnet  und  waren  auf  der  einen  Seite  mit  einer  Véranda 
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versehen,  wâhrend,  auf  der  Wand  der  anderen  Seite  sich  Fenster  mit 
Papierscheiben  befanden,  sodass  betreffs  der  Beleuchtung  und  Lûfcung  nichts 
zu  wûnschen  ùbrig  blieb.  Vor  der  Véranda  war  ein  anziehender  Schau- 
garten  angelegt.  Die  angepflauzten  Pinusarten  behielten  in  allen  Jahreszeiten 
ihr  angenehmes  Grûn,  wâhrend  man  fur  Farbenwechsel  durch  im  Frûhjahre 
bunt  blûtende  Azaleenstrâuche  und  durch  im  Herbste  rot  brennende  Ahorn- 
biiume  zwischen  den  bemoosten  Felsenstûclcen  sorgte.  Fh.  1,  8.  Wie 
angenehm  liann  man  hier  die  Tage  ohne  sich  zu  langweilen  verbringen,  zumal 
da  auch  ein  kleiner  Teich  mit  Springbrunnen,  in  welchen  zierliche  Goldfische 
munter  schwimmen,  nicht  fehlt,  wie  es  in  einer  Anstalt  ist. 

Auch  hat  man  nicht  veisâumt  dem  sonst  unangenehm  aussehenden 
Krankenzimmer  ein  freundliches  Ausaehen  zu  geben,  wie  aus  der  Einrichtung 
einer  Isolierzelle  in  Kurumaya  ersichtlich  ist.  Ph.  9.  Sie  wurde  rùckwârts 
von  einera  gewôhnlichen  Krankenzimmer  gebaut.  Ihr  Eingang  wird  beim 
Nichtgebrauch  mit  Fusuma  (japanische  papierne  Schiebetûren)  zugedeckt^  worauf 
das  Zimmer  wie  ein  gewôhnliches  Wohnzimmer  aussieht  und  man  keine 
Ahnung  davon  haben  kann,  was  Unfreundliches  dahlnter  steckt.  Ph.  10. 

Man  hat  hier  der  in  Japan  hôchst  mangelhaft  entwickelten  Heizungsein- 
richtung  dadurch  naclizuhelfen  gewusst  dass  die  Erde  unter  dom  Fussboden 
des  Krankenzimmers  ausgegraben  und  ein  Erdofen  hineingesetzt  wurde.  Ph. 
11,  12  (Vor  19  Jahren  gebaut). 

Im  Folgenden  geben  wir  das  wieder,  was  uns  einer  von  den  noch  lebenden 
Gôriki  (gô,  sinojapanisch  riesig;  riki,  Kraft  —  so' wurde  der  Wârter  im  Dorfe 
genanni)  erzâlhte.  Wurde  die  Ueberholung  eines  Kranken  von  der  Provinz 
eines  fremden  Feudalfûrsten  zum  Dorfe  angemeldet,  so  gingon  ein  oder  mehrere 
Gôriki,  mit  dem  Wefu  (we,  altsinojapanisch  Bild;  fu,  sinojapanisch  Zettel- 
Pass)  zum  freien  Durchgang  durch  die  Sekisho  (seki,  japanisch  sperren:  sho, 
sinojapanisch  Ort-  Grenzsperre)  versehen,  zur  meldenden  Famiiie.  Sie  nahmen 
ein  Torinawa  (tori,  japanisch  fangen;  nawa,  Schnur  -Fangschnur),  ein  Tejô 
(te,  japanisch  Hand;  jo.  sinojapanisch  Schloss-Handfesseln)  und  ein  Kago 
(kago,  eigentlich  Korb-japanische  Sânfte,  die  von  zwei  Kulis  auf  ihre  Schultern 
getragen  wird)  zu  sich.  Jeder  neu  afgenommene  Kranke  wurde  zuerst  von 
einem  Gôriki  ûberwacht,  bis  der  "Wirt  des  Gasfchauses  die  Krankheit  kannte. 
Nachher  pflegte  ein  Gôriki  fûnf  bis  sechs  verhâltnismâssig  ruhige  Kianke  in 
einem  Zimmer  zusammen.  Der  Gôriki  musste  den  Kranken  in  AU em  folgen,  er 
schlief  und  ass  mit  ihnen  zusammen  und  ging  sogar  ihnen  zum  Stuhle  nach.  Aber 
bei  den  erregtên  Kranken  war  ein  Gôriki  fur  jeden  Kranken  berechnet.  AUer- 
dings  war  die  Anlegung  verschiedener  Zwanginstrumente  an  den  tobsûchtigen 
Kranken  nicht  zu  vermeiden,  was  unsere  freie  Wohnweise  gewissermassen 
entschuldigen  kônnte.  Sie  werden  durch  die  Photographien  13-19  hierbei  darge- 
stellt.  Ph.  13  zeigt  einen  beim  beissûchtigen  Kranken  angelegten  Mundlcorb.  Den 
unteren  Ring  des  durch  Ph.  14  dargestellten  Eisengerûstes  gab  man  um  den 
Rumpf  und  den  oberen  um  den  Hais  und  dann  wurde  der  Korper  an  eine 
Hashira  (hôizerne  Saule)  befestigt.  In  Ph.  15  sind  die  Fussfesseln  mit  den 
Ketten  zusammen  aufgenommen,  durch  welche  sie  an  einem  in  die  Hashh-a 
eingenagelten  Ring  verbunden  wurdon.  Die  Photographien  16,  17,  18  und 
19  zeigen  verschiedene  Formen  von  Hand-  und  Fusseisen.  Nur  diejenigen, 
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bei  welche  solche  Zwanginstrumente  versagten,  wurden  in  den  geschilderten 
Zellen  isoliert. 

Das  Heiligtum,  dem  das  Dorf  die  Entstehung  seiner  Trrenpflege  verdankte, 
spielte  auch  in  ihrem  spâteren  Verlaufe  eine  grosse  Rolle.  Utn  10  Uhr 
Morgens  waren  die  ruhigen  Kranken  in  einem  Saale  des  Tempels  Daiunji 
versammelt.  Konnten  einige  von  ihinen  niclit  persôniich  ersclieinen,  se  veriraten 
die  Gôriki  ihre  Stalle.  Aile  sassen  hier  in  einem  Rondo  und  nahmen  gemein- 
schaftlich  einen  riesigen  Rosenkranz  in  die  Hiinde.  Die  Priester  hatten  ihren 
Platz  in  der  Mitte,  beteten  das  Goyeikwa  (go,  Hôflichkeitsform  ;  yei,  singen  ; 
kwa,  Lied)  und  schlugen  dabei  taktmassig  kleine  bronzene  Schâichen.  Die 
Kranken  mussten  mitsingen,  indem  sie  die  Kugeln  des  Rosenkranzes  zum 
Nachbarn  schoben.  Das  wurde  mehrere  hundert  Maie  wiederholt  (Hiakuraanben 
genannt-hiaku,  sinojapanisch  hundert;  man,  zebntausend;  ben,  Mal).  Ph.  20 
und  21.  Dièses  Hiakumanben  wurde  um  2  Uhr  Nachmittags  wiederholt.  Bei 
diesem  Besuche  zum  Tempel  konnten  die  Kranken  den  freien  Spaziergaiig 
durch  den  von  hohen  Krytomerlenbâumen  beschatteten  Pfad,  den  im  Frûh- 
jahre  rosarot   blûtende   Kirschenbâume   schmûcken,  aile  Tage  geniessen. 

Die  GôEiKi  teilten  die  G-eistesstôrung  in  drei  Gruppen:  1)  Kenb  .  (ken, 
sinojapanisch  sehr;  bô,  vergessen).  2.  Hakklô  (hatsu,  ausbrechen;  kio,  toben 
hatsu-kiô,  verkuerzt  ausgesprochen  Hakkiô)  und  3  Inkishô  (in,  traurig;  ki, 
Stimmung;  shô,  Tempérament).  Es  wurden  die  Kranken,  welche  Zeit  und 
Ort  nicht  augeben  kônnen,  mit  Kenbô,  die  Tob-  und  Zerstôrungssûchtigen 
mit  Hakkin,  und  die  traurig  Verstimmton  mit  Inkishô  bezeichnet.  Nach 
ihren  Erfahrungen  soU  Heilung  bei  denjenigen,  die  Kleidungsstûcke 
zerrissen,  sehr  selten  gewesen  sein,  bei  solchen,  welche  mit  Kot  und  Urin 
spielten,  sah  man  einen  sehr  schlechten  Ausgang,  und  die  Kranken,  die  sie 
assen,  endeten  sogar  meistens  mit  dem  Tode.  Bei  der  Pflege  der  traurig 
Verstimmten  sorgte  man  fur  reichliche  Nahrungszufuhr.  Die  Kranken  mit 
Nahrungsverweigerung  liess  man  die  ersten  drei  Tage  so  stehen,  dann  habe 
der  grôsste  Teil  derselben  etwas  zu  sich  zu  nehmen  angefangen.  Aber 
die  Kranken  mit  sehr  hartnâckiger  Nahrungsverweigerung  musste  man  an 
beiden  Backen  drucken,  um  den  Mund  aufzumachen,  und  presste  die  Reis- 
kugeln  ihnen  in  den  Mund  hinein,  wodurch  sie  sie  zu  schlucken  gezwungen 
waren.  Ausserdem  gab  man  den  Beruhigten  Arbeit  z.  B.  Sandalenflicken, 
Strohschlagen  u.  s.  w.,  um  ihnen  die  Langeweile  zu  vertreiben.  Die  monat- 
lichen  Kosten  schwankten  zwischen  2.5  —  5.0  Yen  vor  etwa  20  Jahren. 

Die  G-eheilten  wurden  nach  Hause  zurûckgeschickt.  Ein  Teil  der  Ungeheilten 
wurde  lange  Zeit  in  den  Anstalten  gepflegt,  die  Ueberigen  kanien  in  die 
Famihenhàuser,  wo  sie  mit  den  Familienmitgliedern  in  den  Reisfeldern  und 
Gemûsegârten  arbeiteten,  wàhrend  sie  auch  an  familiâren  Vergnùgungen 
teilnahmen.  Solche  Kranke,  welche  die  Familienpflege  genossen,  hatten  einen 
metallenen  Ring  am  Unterschenkel,  der  zum  Zeichen  eines  Irrsinnigen  diente. 

Wir  machen  auf  die  beruhigende  Wirkung  des  fallenden  Wasserstrahis 
aufmerksam.  Im  Bezirke  des  Daiunji  waren  zwei  kleine  Wasserfâlle  einge- 
richtet.  Sie  sind  etwa  4,  5  m.  hoch  und  das  Wasser  fliesst  aus  den  etwa 
20  cm.  breiten  steineren  Rinnen  Ph.  22.  Weil  das  Verfahren  kein  ungefâhr- 
Jiches  ist,  so  dûrfte  man  es  nur  an  den  kraftigen  unter  den  tobsuchtigen 
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Kranken  anwenden.  Die  Kranken  wurden  mit  einem  Fudônawa  (fu,  nichfc; 
dô,  bewegen;  nawa,  Schnur)  durch  Anbinden  des  Halses  mit  den  Kniekehlen 
unbeweglich  gemacht,  dann  wurden  sie  auf  den  Boden  unter  dem  Wasserfall 
friih  Morgens  oder  nacli  Sonnenuatergang  im  Sommer  gesetzt.  Hierauf  liess 
der  Grôriki  den  Wasserstrahl  in  der  bestimmten  Reihenfolge  auf  den  Kôrper 
wirken.  Zuerst  wurden  gleichzeitig  die  beiderseitigen  grossen  Zehen  an  ihrer 
Rûckenseite,  dann  die  âussere  Seite  des  Unterschenkels  von  oben  nach 
unten  (beim  Manne  von  der  linken  Seite  zur  rechten,  beim  Weibeumgekehrt), 
dann  die  beiderseitigen  Regiones  lumbales,  dann  die  Fossae  supraspinatae 
von  einer  Seite  zur  anderen,  dann  das  Riickgrat  von  oben  nach  unten  und 
endlich  die  Mitte  der  Stirne  angesclilagen.  Dabei  wurde  der  Scheitel  als  der 
gefâhrlichste  Putikt  vermieden,  dessen  Anschlagen  den  Tod  verursachen 
soll.  Das  ganze  Verfaiiren  dauerte  etwa  ein  und  eine  halbe  Stunde,  wobei 
das  Anschlagen  der  Stirne  am  kûrzesten  war  und  etwa  10  Minuten  wâhrte. 
Nach  der  Behandlung  wurden  selbst  die  tobsiichtigsten  Kranken  schlaf- 
trunken.  Dieselben  wurden  auf  einer  Strohmatte,  Mokko,  nach  Hause  getragen. 
Man  zog  ihnen  die  getrocknete  Kleidung  an  und  legte  sie  nachher  auf  das 
Bodenbett.  Dann  soll  auch  im  schlimmsten  Fall  ein  3  Stunden  langer  Schlaf 
erzielt  worden  sein.  Nach  dem  Erwachen  erwies  sich  ein  Tell  der  Kranken 
schon  als  beruhigt.  Bel  solchen,  die  wieder  tobsûchtig  wurden,  wurde  das 
Verfahren  einmal  jeden  Tag  fiir  eine  Woche  fortgesetzt  (Taxe  IVen).  In 
den  meisten  Pâllen  sah  man  Beruhigung  eintreten.  Aber  man  wusste,  dass 
das  Yerfahren  ab  und  zu  ernste  Folgen  herbeiiuhren  kann. 

Heute  sieht  man  hier  eine  halbwegs  europaeisch  gebaute  Anstalt  fûr 
Irrsinnige,  Iwakura-Bioin,  dessen.  Herren  wir  fûr  freundhche  Beihiilfe 
wàhrend  unserer  Forschung  im  Dorfe  sehr  viel  Dank  schulden. 
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Médical  Expert  Evidence  and  the  Bill  Pending  before  the  Législature  of  Maine. 

BY  CLARK  BELL.  Esq.,  LL.  D., 
Président  of  the  Medico-Legal  Society  of  New-York. 


Your  invitation  to  speak  before  this  Society,  in  support  of  a  measure  so 
important  in  its  relation  to  the  profession  of  Law  and  Medicine  I  regard 
as  among  the  foremost  honors  of  my  life.  A  measure,  which  cornes  before 
the  Législature  of  your  State  from  the  Bar  Association  of  Maine  in  an 
endeavor  to  aid  the  Criminal  Tribunals  in  a  practical  effort  to  cope  with 
the  evils  of  the  existing  system  relating  to  Médical  Expert  Testimony. 
must  and  will  command  the  thoughtful  and  careful  considération  of  the 
highest  talent  in  the  great  professions,  to  whom  it  is  most  intimately  related. 

It  is  fortunate  for  the  state  of  the  science,  and  the  grave  questions 
considered  that  the  bill  takes  its  rise  from  the  masterly  address  before  the 
State  Bar  Association  of  Maine,  by  one  of  te  senior  members  of  the 
Suprême  Bench  of  the  State,  February  15,  1905,  whose  whole  judicial 
life  has  been  devoted  to  such  issues  as  are  now  forced  upou  public 
attention  by  this  bill.  It  needed  the  ability,  the  courage  and  the  masterly 
presentation  of  the  subject  which  it  received  at  the  hands  of  the  great 
jurist  who  has  had  the  courage,  and  v?hat  I  may  properly  call  it,  the 
condescension,  to  présent  the  plain  facts  and  faults  of  the  présent  system 
of  médical  expert  évidence  which  confronts  the  professions  in  nearly  every 
State  of  the  Union,  and  I  am  sure  that  no  member  of  the  Bench  or  Bar 
of  any  of  the  American  States  will  not  feel  profoundly  interested  in  the 
success  of  this  effort  for  which  I  have  to  thank  the  courtesy  of  your  body 
of  being  called  upon  from  another  State  to  carefully  consider  the  criticism 
which  he  lias  made,  and  the  remédies  he  suggests  to  better  the  condition 
of  the  présent  system,  and  I  am  glad  to  see  both  in  the  criminal  and  the 
civil  tribunals. 

It  does  not  detract  from  the  great  interest  which  it  arouses  to  recognize 
that  Mr.  Justice  Emery  has  been  recently  made  the  Chief  Justice  of  the 
Suprême  Court  of  the  State  of  Maine,  who  is  the  inspirer  and,  indeed,  the 
author  of  the  measure. 

No  Judge  could  have  better  stated  or  presented  more  forcibly  thehistory 
of  médical  expert  évidence,  its  uses  and  abuses. 

They  are  not  untruthful  and  dishonorable,  and  they  as  a  whole,  should 
not  consent  that  such  a  state  of  public  distrust  should  continue. 

Read  Febraary  16,  1907,  at  Portland,  Maine. 
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The  fault  is  in  the  system  itself,  and  not  in  the  profession  of  medicine. 

The  law  should  be  so  amended  as  to  make  such  scandalous  conflicts  of 
opinion  impossible,  upon  what  the  public  and  the  juries  consider  as  an 
identical  question. 

Ail  counsel  know  that  médical  men  are  not  as  a  rule  willing  to  swear 
to  an  opinion  they  do  not  entertain. 

The  high  minded  and  clean  médical  expert  does  not  hesitate  to  say  con- 
fidentially  to  the  counsel  who  calls  him  after  he  has  gone  over  the  case. 
"You  need  not  call  me  in  that  case,  my  évidence  would  not  benefit  your 
client". 

Every  lawyer  at  ail  familiar  with  criminal  practice,  has  heard  that  often. 
It  is  not  that  class  of  witnesses  who  have  created  the  présent  situation. 

It  is  the  corrupt  man  who  makes  it  his  business  to  make  and  sell  his 
opinions,  for  a  compensation,  and  it  does  not  rest  upon  médical  men  as 
corrupt  expert  witnesses. 

It  exists  in  a  glaring  way  on  those  so  called  real  estate  experts  whose 
names  are  well  known  and  whom  Oomptroller  Metz  has  discovered,  who  in 
récent  condemnation  proceedings  were  hired  by  the  City  of  New  York  to 
swear  the  value  of  the  property  down  to  a  tenth  part  of  its  value,  and  in 
some  cases  in  my  practice  and  within  my  knowledge,  to  be  of  no  value  at  ail. 
So  that  no  matter  what  conclusion  is  reached  by  the  commission  as  to 
value,  the  owner's  property  is  confiscated,  because  where  there  is  a  disputed 
question  of  fact  as  to  value,  the  court  will  not  entertain  an  appeal  and  he 
is  absolu  tely  without  redress',  because  of  the  deliberate  bribery  and  perjury 
of  the  experts. 

I  know  of  two  such  witnesses  who  have  drawn  enormous  sums  from  the 
treasury  of  the  city,  as  compensation  for  their  services  as  witnesses,  in 
condemnation  proceedings,  where  in  some  cases  they  swore  lots  to  be  of 
little  or  no  value;  that  high  minded  and  prominent  real  estate  men  and 
dealers  placed  at  ?  4,000  and  $  5,000  per  lot,  and  which  would  now  sell  for 
-double  even  that,  but  this  crime  brings  the  owner  within  the  rule  as  to  a 
contested  question  of  fact. 

The  Oomptroller  knows  thèse  men.  Their  names  are  on  his  books,  and 
he  may  succeed  in  his  efforts  to  prevent,  and  arrest  their  work,  and  perhaps 
put  them  in  the  penitentiary  where  they  belong,  but  he  is  grappling  with 
the  same  question  which  now  confronts  the  courts,  and  which  the  law 
proposed  by  Judge  Emery,  of  the  Suprême  Court  of  Maine,  suggests  as  a 
remedy. 

The  Medico-Legal  Society  has  taken  up  the  question  with  energy  and 
will  endeavor  to  bring  it  to  a  hearing,  and  some  resuit. 

At  the  last  meeting  of  the  Society  the  Président  was  directed  to  name 
a  committee  to  consider  the  whole  subject,  to  whom  ail  the  communications 
made  or  to  be  made  were  ordered  to  be  referred. 

Ghief  Judge  L.  A.  Emery  of  Maine,  has  accepted  the  chairmanship  of  that 
committee. 

Chancellor  John  R.  Nicholson,  of  the  Suprême  Bench  of  the  State  of  ' 
Delaware,  Judge  Charles  G.  Garrison,  ofthe  Suprême  Bench  of  New  Jersey, 
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and  John  W.  Rowell,  Chief  Justice  of  tlie  Suprême  Court  of  Vormont 
consent  to  take  seats  on  that  committee.  ' 

Eminent  men  of  the  Bench  of  the  Suprême  Court  of  several  States  have 
been  invited  to  act  upon  it,  and  it  is  now  in  process  of  formation. 

Contributions  from  many  sources  have  been  solicited  to  be  sent  so  that 
they  can  reach  this  committee  and  their  report  will  come  in  after  the 
summer  vacation  in  the  fall,  for  the  considération  and  action  of  the  Medico- 
Legal  Society,  so  that  it  can  reach  the  State  Législatures  of  the  several 
States;  the  Bar  Associations,  the  eminent  men  of  the  tv^^o  professions  of 
law  and  medicine,  and  the  ablest  médical  and  medico-legal  jurists  and 
experts,  to  see  if  some  relief  cannot  be  found  fôr  that  condition  of  dégra- 
dation into  which  médical  expert  évidence  has  now  confessedly  fallen. 


Médical  Expert  Testimony. 

By  CLARK  BELL,  EsQ.,  L.L.  D., 

Président  of  the  Medico-Legal  Society  of  New  York. 


The  salvation  of  the  system  of  Expert  Evidence,  especially  as  relating  to 
çriminal  cases,  where  human  life  is  in  the  balance,  is  at  stake,  and  only 
législative  action  can  prevent  its  élimination  from  our  criminal  procédure. 
It  is  only  by  arousing  public  sentiment  and  public  opinion  to  the  exigencies 
of  the  situation,  that  we  can  expect  or  even  hope  for  any  deliverance. 

The  dégradation  to  which  it  has  sank,  especially  in  the  récent  trial  of 
Thaw,  is  one  of  the  most  déplorable  phases  of  the  subject.  It  is  well  to 
look  the  question  fairly  in  the  face. 

The  médical  expert  when  he  appears  as  the  paid  witness  of  either  the 
State,  or  the  accused,  is  discredited  by  ail,  believed  in  by  none. 

It  is  a  blistering  shame  to  the  Médical  Profession  now,  that  no  important 
case  of  homicidal  insanity  is  tried,  where  the  four  Or  six  witn esses  on  the 
one  side  ai'e  not  met  and  balanced,  by  a  like  number  on  the  other. 

Judges  do  not  at  ail  consider  the  médical  witness  as  an  important  factor, 
and  juries  do  not  prétend  to  regard  it  at  ail,  or  pay  any  heed  to  it,  and 
they  do  not  hesitate  to  so  state,  publicly,  from  their  seats  as  jurymen.  As 
the  law  now  stands  and  as  the  évidence  cornes  to  the  jury,  it  is  of  no 
value  whatever,  and  the  juries  are  perfectly  justified  in  their  refusai  to 
even  consider  it. 

In  the  mind  of  the  great  public,  it  is  fast  coming  to  be  universally  accepted 
as  a  fact,  that  the  paid  médical  expert  swears  for  the  side  that  engages 
and  compensâtes  him. 

It  is  incredible  that  the  médical  profession  has  fallen  into  such  a  horrible 
abyss,  as  all'this  implies. 

We  feel  that  the  good  and  true  men,  of  that  noble  profession  do  not  désire 
to  rest  under  such  a  criticism,  and  ought  not  to  be  forced,  and  put  to  the 
blush,  by  the  acts  of  those  in  high  places,  who  have  helped  to  produce  the 
condition  which  now  exists,  and  who  are  entitled  to  the  odium,  which  now 
rests  on  the  whole  profession,  because  of  the  sins  and  cupidity  of  the  few. 

A  law  abolishing  the  hypothetical  question,  as  a  factor  in  criminal  cases, 
might  well  be  styled  a  law  to  diminish  the  volume  of  perjury  in  such  cases 
by  médical  witnesses.  Médical  men  are  like  other  men.  They  do  not  deserve 
the  odium  which  rests  upon  their  profession. 

I  shall  not  attempt  to  speak  of  ail  the  criticism  which  was  made  by  the 
great  Jurist  in  his  admirable  address,  but  shall  confine  myself  to  enumerate 
some  of  those  which  he  most  severely  criticized  and  which  the  présent 
exigencies  of  the  situation  in  my  opinion  fuUy  justify. 
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Among  thèse  T  enumerate  the  following: 

1.  Partisanship  of  paid  Médical  Experts. 

2.  The  payment  of  large  sums  to  Médical  Expert  witnesses  for  their  services 

3.  The  growing  practice  of  having  Physicians  attend  constantly  while 
évidence  is  being  taken  and  then  asking  them  what  is  their  professional 
opinion  upon  ail  the  évidence  thus  heard  by  them. 

4.  The  hypothetical  question. 

I  think  the  time  and  the  occasion  call  upon  me  to  make  some  citations 
from  this  address. 
Judge  Emeey  says  : 

I  do  not  find  in  the  books,  either  of  law  or  medicine,  that  expert  évidence 
has  been  much  praised  or  welcomed.  It  seems  rather  to  have  been  regarded 
as  a  necessary  evil  to  be  tolerated  because  nothing  better  could  be  had 
In  Honigan's  case,  29  Mich.  4,  the  court  said:  "The  expérience  of  courts 
with  the  testimony  of  experts  has  not  been  such  as  to  impress  them 
with  the  conviction  that  the  scope  of  such  proofs  should  be  extended.  Such 
testimony  is  not  désirable  in  any  case  when  the  jury  can  get  along  without 
it".  In  Clark  v.  The  State,  12  Ohio  483,  the  court,  afterquotingadisparaging 
remark  by  Sir  John  Nicoll,  said  "Whenever  they  (the  physicians)  have 
enlisted  on  the  side  of  either  party,  or  of  some  favorite  theory,  the  difficulties 
are  greatly  multiplied,  and  however  honest  or  renowned  for  professional 
character  the  witnesses  may  be,  such  will  be  the  conflict  of  their  testimony 
in  nine  cases  out  of  then,  that  it  will  be  utterly  unsafe  for  a  jury  or  court 
to  follow  or  adopt  the  conclusions  of  either  side".  In  Winans  v.  Railroad  Co.. 
29  How.  101,  the  United  States  Suprême  Court  said  :  "Expérience  has  shown 
that  opposite  opinions  of  persons  professing  to  be  experts  may  be  obtained 
to  any  amount".  In  Best  on  Evidence,  Section  574,  it  is  said:  "There  can 
be  no  doubt  that  testimony  is  daily  received  in  our  courts  as  scientifie 
évidence  to  which  it  is  almost  profanation  to  apply  the  term".  Finally  here 
the  drastic  comment  of  our  own  court  in  State  v.  Walton,  65  Me.  74.  In 
speaking  of  the  rule  excluding  mere  opinion  évidence,  the  court  said  :  "Any 
one  who  has  listened  to  the 'vain  babblings  and  oppositions  of  science  falsely 
so  called',  which  swell  to  record  of  the  testimony  of  experts,  when  the 
hopes  of  a  party  dépend  rather  upon  mystification  than  enlightenment,  will 
see  the  wisdom  of  the  rule".  But  unfavorable  comments  are  not  confined 
to  judges  and  lawyers.  Physicians  and  médical  societies  have  often  and 
publicly  bemoaned  the  quality  of  much  of  the  médical  évidence  given  in 
court,  and  have  desired  and  sought  its  improvement. 

In  what  I  say  of  the  causes  of  this  inflrmity  of  médical  évidence  which 
it  makes  so  often  unsatisfactory,  I  believe  I  have  the  concurrence  of  many 
eminent  physicians.  At  the  outset  I  ought  frankly  to  concède  what  they 
claim,  that  one  cause  is  ignorance  of  médical  science  on  the  part  of  judges 
and  examining  counsel.  To  be  a  good  judge  or  a  good  trial  lawyer,  ono 
should  have  some  previous  knowledge  of  the  nature  of  the  subject-matter 
under  investigation.  If  we  in  our  profession  would  learn  more  of  the  gênerai 
science  of  medicine,  the  more  easily  we  could  extract  médical  facts  from 
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médical  wifcnesses.  Eminenfc  physicians  have  told  me  it  is  very  difflculfc  for 
them  to  State  médical  facts  clearly  in  answer  to  questions  propounded  by 
uninformed  lawyers,  and  sometimes  by  uninformed  judges.  The  complain 
that  often  they  are  not  allowed  to  use  illustrations  of  their  own  choice, 
that  their  attempted  expositions  of  opposite  médical  truths  are  often  spoiled 
by  confusing  interruptions  and  objections.  They  urge  that  in  stating  médical 
truths  they  should  not  be  laced  as  straight  as  the  ordinary  witness  who 
is  confined  to  visible  or  audible  facts,  but  should  be  allowed  something  of 
the  freedom  of  the  class-room  where  they  give  instruction.  They  say  they 
do  not  object  to  being  heckled  in  cross-examination  and  made  to  meet 
criticism  and  défend  their  statements,  but  they  do  insist,  that,  like  the 
candidate  on  the  hustings,  they  be  allowed  full  answers. 

I  think  thèse  complaints  are  to  some  extent  well  founded,  and  if  courts 
and  counsol  will  give  médical  witnesses  more  protection  from  interruption 
and  better  opportunity  to  complète  their  answers,  their  testimony  will 
give  more  light. 

Another  cause  is  inhérent  and  cannot  be  at  once  removed  by  any  action 
of  ours.  Medicine  is  not  yet  an  exact  science.  Its  absolute  truths  are  few. 
Many  dogmas  of  to-day  beheved  and  given  out  as  médical  truths  are  really 
only  théories  or  doctrines  which  may  be  abandoned  tomorrow.  Abriefstudy 
of  the  history  of  medicine  will  reveal  numerous  révolutions  in  its  theory 
and  praetice.  An  eminent  Philadelphia  physician,  Dr.  Donaldson,  desired  to 
be  excused  from  testifying  in  the  Wharton  homicide  case  on  the  ground 
that  any  statement  he  could  make  as  to  the  médical  part  of  the  case  might 
within  thirty  years  be  shown  to  be  entirely  erroneous.  The  distinguished 
English  physician,  John  HtraTEE,  for  the  same  reason  would  never  venture 
a  statement  beyond  his  own  personal  observations.  The  only  safeguard 
against  this  infirmity  is  for  the  médical  witness  to  frankly  avow  its  existence, 
and  for  the  tribunals  to  recognize  it  and  base  their  judgments  as  little  as 
possible  on  what  are  simply  the  théories  and  doctrines  of  the  day. 

Another  cause  is  the  natural  zeal  of  the  médical  witness  to  magnify  his 
profession  and  show  his  learning.  This  zeal  is  most  exhibited  by  the 
younger  members  of  the  profession  fresh  from  the  schools  and  exubérant 
in  their  self  confidence.  They  welcome  médical  problems  and  are  quick  to 
offer  solutions.  In  this  respect  they  are  not  unlike  many  young  lawyers. 
The  resuit  is,  they  often  state  as  médical  truths  their  mere  personal  théories 
or  opinions,  instead  of  confining  themselves  to  those  tested  and  approved 
by  the  body  of  their  profession.  Thèse  witnesses,  while  fondly  believing 
they  are  giving  much  light  and  aiding  the  courts  in  their  search  fortruth, 
too  often  lead  them  astray. 

A  kindred  cause  is  the  fear  of  many  médical  witnesses  that  they  will 
lose  considération  if  they  frankly  confess  they  do  not  know  what  is  the 
truth  of  the  matter.  This  is  also  a  weakness  of  the  younger  physicians. 
They  are  called  perhaps  for  the  first  time.  They  testify  perhaps  in  the 
présence  of  a  large  and  attentive  audience.  They  feel  that  their  own  répu- 
tation  is  involved.  They  désire  to  be  thought  learned  and  compétent. 
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Knowing  the  judge,  jury  and  audience  to  be  laymen,  ignorant  of  much  of 
their  science,  they  are  tempted  to  incur  the  risk  of  misstatement  rather 
tnan  frankly  confess  their  ignorance. 

Another  cause  is  that  too  many  physicians  summoned  as  médical  wit- 
nesses  rely  too  much  on  their  gênerai  learning  and  expérience,  and  testify 
without  making  any  spécial  investigation  of  the  précise  matters  in  contre- 
versy.  So  testifying,  they  are  often  confronted  with  phases  and  questions 
for  which  they  have  no  safe  answer.  In  this  respect,  physicians  also  have 
plenty  of  company  in  those  lawyers  who  make  little  or  no  spécial  préparation 
for  any  case,  but  rely  on  their  gênerai  learning- which  too  often  is  found 
to  be  insuf&cient.  If  physicians,  when  summoned,  would  ascertain,  as  they 
easily  may,  what  médical  questions  are  involved,  and  then  make  a  spécial 
study  of  them  and  confine  themselves  to  what  they  find  to  be  accepted  and 
established  as  médical  truths,  much  of  the  uncertainty  of  médical  évidence 
would  be  eliminated. 

Other  causes  are  found  in  the  personal  tempérament  or  mental  consti- 
tution of  the  médical  witness,  a  factor  that  greatly  afifects  ail  testimony 
from  witnesses.  The  calm,  deliberate,  unbiased,  clearminded,  clear-speaking 
witness  is  undoubtedly  less  rare  among  médical  witnesses  than  among 
other  witnesses,  but  the  lack  of  thèse  qualities  in  the  médical  witness  is 
more  grievous.  A  stupid,  a  rambling,  a  vain,  a  confused  witness  can  after 
ail  make  tolerably  clear  with  the  aid  of  council  what  he  did  see  or  did 
hear,  but  a  similar  person  testifying  as  a  médical  witness  is  hopeless.  No 
skill  of  counsel  can  make  his  testimony  clear  or  effective.  The  only  cure 
is  to  refuse  to  call  such  persons  as  médical  witnesses.  A  mode  of  effecting 
this  will  be  suggested  later  in  this  paper. 

Another  cause  is  the  much  debated  hypotetical  question.  Physicians  have 
told  me  they  dislike  to  answer  such  a  question  since  the  question  rarelv 
States  a  case  sufficiently  clear  for  them  to  answer  correctly.  Often,  enough 
data  are  not  given  upon  which  to  base  a  professional  opinion.  Often,  the 
data  given  are  conflicting  and  even  impossible,  presenting  cases  never  met 
with  in  médical  expérience.  In  fine  the  hypothetical  question  rarely  présents 
the  case  as  it  is,  and  answers  conflned  to  it  are  therefore  misleading.  So 
convinced  am  -I  of  the  justice  of  this  complaint,  that  I  have  never  required 
an  answer  to  a  hypothetical  question  but  have  left  it  to  the  médical  witness 
to  answer  or  not  as  he  pleased. 

Analogous  to  the  practice  of  putting  hypothetical  questions  is  the  growing 
practice  of  having  physicians  attend  constantly  while  évidence  is  being 
taken  out,  and  then  asking  them  what  is  their  professional  opinion  upon 
ail  the  évidence  thus  heard  by  them.  This  practice  is  undoubtedly  easy  for 
the  physicians,  but  I  venture  to  say  the  answers  to  such  questions  have 
in  fact  little  weight  with  court  and  jury,  and  indeed  should  nothave  much 
weight.  Granting  that  the  physician's  answer  is  honest  and  based  on  the 
évidence  as  he  remembers  or  understands  it,  the  tribunal  has  no  assm-ance 
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that  he  remembers  or  understands  it  correctly.  If  the  physician  be  dislionest 
01"  heedless  lie  can  conceal  his  errors  in  his  misunderstanding  of  the  évidence. 

But  the  most  prolific  cause  of  the  disrepute  in  wliich  médical  évidence 
is  held,  is  the  partisanship  excited  in,  and  displayed  by  médical  witnesses. 
At  one  time,  I  hope  not  now,  it  was  not  unusual  to  give  physicians  retainers 
as  médical  witnesses.  I  was  once  local  councel  for  a  défendant  in  a  personal 
injury  suit  and  was  severely  blamed  for  not  getting  ahead  of  the  plaintiff 
in  retaining  local  physicians.  Of  course  the  testimony  of  a  physician  testi- 
fying  under  a  retainer  cannot  be  trustworthy  or  satisfactory.  I  do  not 
include  in  this  condemnation  physicians  who  are  permanently  employedby 
railroad  companies  and  others  to  examine  and  report  upon  the  real  conditions 
of  injured  persons.  In  such  cases  the  employment  is  for  advice  and  not 
for  testimony. 

But  apart  from  thèse  extrême  cases  of  retainer,  partisanship  is  easily 
excited  in  physicians  as  well  as  in  other  witnesses.  The  physician  who  has 
attended  a  plaintiff,  or  is  his  family  physician,  and  is  called  by  him  as  a 
médical  witness,  naturally  has  the  désire  that  his  patient  may  win  his 
suit.  The  physician  called  for  the  défendant,  and  thus  arrayed  against  the 
plaintiffs  physician,  naturally  shares  the  defendant's  désire  to  win.  If  thèse 
two  conflict  in  their  testimony  each  becomes  a  zealous  partisan  not  only 
for  the  party  calling  him  but  for  his  own  theory.  If  more  than  one  physician 
is  called  upon  a  side,  then  parties  are  formed  and  each  physician  feels  the 
désire  to  back  up  his  own  party. 

This  partisanship  is  acknowledged  and  deprecated  by  physicians.  Do  what 
they  will  to  divest  themselves  of  it,  they  feel  its  force.  At  a  session  of  the 
Maine  Médical  Association  a  few  years  ago  this  subject  of  médical  expert 
évidence  was  considered.  This  ingrain  evil  of  partisanship  was  brought  out 
in  discussion.  One  well  known  physician  stated  an  illustrative  incident 
occurring  at  a  trial  in  which  he  was  a  médical  witness.  After  describing 
and  lamenting  the  partisanship  displayed  by  the  médical  witnesses  on  the 
other  side  he  unconsciously  closed  with  the  illuminating  remark  "but  our 
side  won  the  case". 

This  tendency  to  partisanship  is  aggravated  by  two  practices.  One  is  the 
extra  and  often  large  compensation  paid  médical  witnesses.  The  greater  the 
fees  paid,  the  greater  the  désire  to  be  called  as  a  witness  and  the  greater 
the  désire  to  justify  the  expenditure  incurred  in  calling  him.  I  am  assured 
by  physicians,  as  well  as  by  lawyers,  that  cases  are  known  where  physicians 
have  hinted  that  they  could  testify  favorably  for  one  side  or  the  other.  I 
believe  thèse  cases  are  very  rare,  but  still  large  fees  to  be  obtained  are  a 
temptation  in  ail  professions.  The  temptation  may  be  small,  or  ni],  to  the 
distinguished  and  wealthy,  but  perhaps  too  great  for  the  less  fortunate. 
If  it  be  said  that  without  paying  large  fees  the  better  physicians  cannot 
be  obtained,  I  suggest  that  the  best  physicians  must  obey  the  court's 
subpoena  to  appear  and  testify  for  the  statiutory  fees.  If  it  be  further  said 
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tliey  cannot  be  compolled  to  give  out  their  learning  acquired  by  years  of 
study  and  observation,  I  suggest  that  the  courts  are  entitled  to  ail  that  any 
witness  knows  upon  any  question  involved  in  a  trial,  however  he  acquired 
his  knowledge.  It  may  be  that  no  witness,  expert  or  ordinary,  can  be  compelled 
to  acquire  knowledge  but  I  know  of  no  law  in  this  State  permitting  any 
witness  to  withold  from  the  courts  his  knowledge  already  acquired, 
except  of  course  that  acquired  by  a  lawyer  from  his  client.  If  it  be  urged 
it  is  a  hardship  to  take  a  physician  away  from  a  profitable  practice  for 
the  per  diem  of  an  ordinary  witness,  I  suggest  that  his  hardship  is  no 
greater  than  that  of  other  men  whose  time  is  valuable  and  whose  atten- 
dance  entails  loss. 

I  see  no  reason  for  exempting  physicians  from  the  common  duty  of  ail 
persons,  rich  or  poor,  busy  or  idle,  educated  or  not,  to  appear  and  testify 
in  courts  of  justice.  The  poorest  litigant  may  need  the  testimonyof  experts 
as  vitally  as  the  most  wealthy.  He  should  have  the  right  to  compel  it  as 
much  and  on  the  same  terms  as  any  other  testimony.  To  permit  a  physician 
to  refuse  to  give  médical  testimony  unless  paid  according  to  his  own 
estimate  of  his  value  may  be  to  deny  justice  to  those  most  hurt  by  injustice. 

Another  practice  tending  to  intensify  partisanship  is  that  of  the  same 
physician  acting  as  witness  and  also  as  tutor  or  adviser  to  the  party  or 
attorney  calling  him.  The  court  has  recognized  that  even  the  most  high- 
minded  lawyer  engaged  in  the  trial  of  a  case  ought  not  to  be  both  attorney 
and  witness,  and  has  laid  down  the  gênerai  rule  that  heshallnot.  Equally 
the  physician  should  not  be  both  witness  and  adviser.  His  zeal  as  tutor 
is  too  likely  to  color  his  testimony  as  a  witness.  It  is  an  unpleasant  spec- 
tacle to  see  the  physician  coaching  the  examining  attorney  and  then  passing 
to  the  witness  stand.  Testimony  so  given  is  unsatisfactory  and  of  little  weight. 

I  am  quite  in  accordance  with  the  learned  Jurist  in  stating  that  the  most 
of  the  existing  abuses  are  due  to  faults  of  the  médical  profession  as  such. 
Perhaps  the  majority  of  médical  men  are  not  called  upon  to  take  the  stand 
as  médical  witnesses  in  important  cases.  The  criticisms  of  his  Honor  relate 
more  to  the  indiscrétion  and  the  foUy  of  the  médical  experts  themselves 
as  has  been  frequently  made  so  patent  by  the  learned  Jurist.  In  some  of 
the  Departments  of  Médical  évidence  and  in  some  of  the  States  this  abuse 
has  grown  to  such  alarming  proportions  as  to  strike  at  the  very  foundation 
of  the  subject.  It  has  been  seriously  asked  in  my  own  State  and  city 
whether  the  case  of  Molineux  has  not  absolutely  destroyed  ail  confidence 
whatever  in  expert  testimony  respecting  hand  writing,  and  it  is  a  most 
significant  fact  that  the  jury  in  that  case  not  by  their  verdict,  but  by  their 
statement  in  open  court  as  to  the  effect  in  coming  to  their  final  conclusion, 
they  did  not  take  into  considération  the  expert  évidence  at  ail,  while  the 
enormous  expenses  paid  the  experts  created  a  great  public  scandai.  The 
value  and  efficiency  and  public  utility  of  médical  expert  testimony  has 
fallen  into  great  disfavor  among  ail  classes  of  our  people  in  a  lamentable 
degree,  a  fact  which  no  members  of  the  profession  of  Law  and  Medicine 
can  longer  disregard,  or  ignore.   So  long  as  médical  experts  are  able  to  be 
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lound  who  will  swear  directly  opposite  to  each  other  upon  what  seems  to 
the  Court  aud  jury  substantially  the'same  question,  and  most  frequently 
by  the  aid  of  the  hypothetical  question,  the  time  bas  corne  when  the  légis- 
lature of  the  State  must  consider  what  steps  could  be  taken  by  législation 
to  arrest  the  evil  and  what  lias  been  shown  so  glaringly  in  many  cases  as 
an  absolute  barrier  to  the  ascertainment  of  what  are  the  facts  and  what 
is  the  truth  of  the  questions  in  the  cases  before  the  Tribunals  for  décision. 

Now  the  learned  Jurist  proposes  a  remedy  by  législation.  It  is  based  on 
his  own  expérience  in  his  own  State  in  the  Tribunals.  While  it  is  true 
that  it  arose  on  the  civil  side  of  the  Court  it  has  a  wonderful  practical 
value  for  our  considération  in  treating  upon  the  criminal  side  as  well. 

Again  I  quote  him: 

If  now  we  provide  by  législation  that  in  any  case  in  which  médical 
questions  may  arise  requiriug  médical  expert  testimony  for  their  solution, 
the  court,  or  a  justice  thereof,  may  designate  one  or  more  physicians  to 
make  such  examinations  as  either  party  desires,  and  such  as  the  physicians 
désire,  and  to  make  notes  and  spécial  study  thereof  preparatory  to  giving 
évidence,  do  we  go  any  farther  than  we  have  safely  gone  in  the  other 
case?-  We  abridge  no  right  of  the  parties.  We  leave  free  to  call  the  court 
physician  or  not  call  him,  and  also  free  to  call  other  physicians.  In  practice, 
however,  the  court  physician  would  be  called  by  one  side  or  the  other. 
But  he  would  testify  more  as  the  friend  of  the  court  than  as  a  witness  for 
a  party,  would  owe  nothing  to  the  party  and  would  have  the  more  weight 
accordingly. 

Under  such  a  statute  we  should  be  measureably  sure  of  at  least  one 
learned,  compétent,  clear-minded  and  clear-speaking,  and  unbiased  witness. 
He  would  be  selected  because  of  the  confidence  of  the  court  and  the  parties 
in  his  integrity,  learning  and  skill,  and  in  his  ability  to  make  cleai-  state- 
ments.  It  would  be  an  appointment  of  lionor  stimulating  him  to  deserve 
it  by  his  faithfulness.  He  would  know  that  he  would  be  subject  to  vigorous 
cross  examination,  and  that  he  might  be  confronted  with  other  physicians. 
He  would  feel,  however,  as  the  court's  appointée,  a  sence  of  responsibility 
to  the  court  rather  than  to  the  party  calling  him.  He  would  be  stimulated 
to  make  deeper  study  and  investigation,  to  form  his  opinions  carefullyand 
conservatively,  to  state  them  clearly  and  accurately.  _He  would  be  largely 
free  from  any  sympathy  with  either  party  and  from  any  sensé  of  obligation 
to  him.  I  believe  that  in  a  short  time  under  such  a  statute  few  physicians, 
other  than  the  court  physicians,  would  be  called,  and,  if  any,  only  the  best, 
because  of  the  greater  weight  that  would  be  given  to  the  évidence  ofthose 
appointed  by  the  court  over  those  chosen  by  the  party.  Great  saving  in 
the  lenght  and  expense  of  trials  would  follow. 

The  Bill  reported  by  the  Bar  Association  of  the  State  of  Maine  and  now 
pending  before   the  Maine  Législature  embodies  thèse  suggestions  and 
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remédies  and  I  take  great  pleasure  in  presenting  it  as  a  part  of  my  paper 
for  your  considération  and  discussion. 

The  Bill  is  as  follows: 

STATE  OF  MAINE. 
In  the  year  of  our  Lord  one  thousand,  nine  hundred  and  seven. 
An  Ad  relative  to  Expert  Evidence 

Be  it  enacted  by  the  Senate  and  House  of  Représentatives  in  Législature 
assembled,  as  follows: 

Section  1.  In  any  case,  civil  or  criminal.  In  the  suprême  judicial  court, 
or  any  superior  court,  when  it  appears  that  questions  may  arise  therein 
upon  which  expert  or  opinion  évidence  would  be  admissible,  the  court,  or 
any  justice  thereof  in  vacation,  may  appoint  as  examiner  one  or  more 
disinterested  persons,  qualified  as  experts  upon  the  questions.  The  examiner, 
at  the  request  of  either  party,  or  of  the  court  or  justice  appointing  him, 
shall  make  such  examination  and  study  of  the  subject  matter  of  the 
questions  as  he  deems  necessary  for  a  full  understanding  thereof  and  such 
further  reasonable  pertinent  examination  as  either  party  shall  request. 
Reasonable  notice  shall  be  given  each  party  of  physical  examinations  of 
persons,  things  and  places,  and  each  party  may  be  represented  at  such 
examinations. 

Section  2.  At  the  trial  of  the  case  either  party  or  the  court  may  cal  1  the 
examiner  as  a  witness,  and  if  so  called  he  shall  be  subject  to  .examination 
and  cross  examination  as  other  vpitnesses.  For  his  time  and  expenses 
incurred  in  the  examination  and  in  attending  court  as  a  v^itness  he  shall 
be  allovred  by  the  court  a  reasonable  sum,  to  be  paid  from  the  county 
treasury  as  a  part  of  the  court  expenses.  The  court  may  li mit  the  witnesses 
to  be  examined  as  experts  to  such  number  on  each  side  as  it  shall  adjuge 
sufïicient  for  an  understanding  of  the  contention  of  the  parties  on  the 
question. 

Section  3.  When  upon  the  trial  of  any  case  in  either  of  said  courts 
questions  arise  upon  which  expert  or  opinion  évidence  is  ofîered,  the  court 
may  continue  the  case  and  appoint  an  examiner  for  such  questions  as 
provided  in  Section  1. 

Section  4  In  ail  cases  in  said  courts  where  a  view  by  the  jury  may  be 
allowed,  the  court,  instead  thereof,  may  appoint  one  or  more  disinterested 
persons  to  make  the  desired  inspection  in  the  manner  and  under  the  same 
rules  and  restrictions  as  in  the  case  of  a  view  by  the  jury.  The  viewer 
thus  appointed  may  be  called  as  a  witness  by  either  party  or  by  the  court, 
and  shall  be  subject  to  examination  and  cross-examination  like  other 
witnesses.  He  shall  be  allowed  by  the  court  a  reasonable  sum  for  time  and 
expenses  incurred,  to  be  paid  by  the  party  asking  for  the  view  and  taxed 
in  his  costs,  or  to  be  paid  by  the  county  as  a  part  of  the  court  expenses, 
at  the  discrétion  of  the  court. 

The  remedy  proposed  is  one  which  will  in  a  large  degree  correct  the 
abuses  now  existing  in  respect  to  those  points  which  the  learned  Judge 
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made  the  occasion  of  his  severest  criticism.  Both  the  Jegal  and  the  médical 
profession  know  very  well,  indeed,  hovv  very  little  attention  is  now  paid 
in  the  courts  under  the  existing  System,  to  so-called  Médical  Expei't 
Testimony.  In  cases  involving  large  interests,  especially  where  millionaires 
are  concerned  and  enormous  sums  of  money  are  at  stake,  the  practical  value 
of  thèse  suggestions  here  made  can  he  best  illustrated. 

Take  for  example  the  Thaw  case,  arousing  so  much  attention  in  the 
City  of  New  York.  Supposing  that  this  Bill  now  proposed  had  been  adopted 
by  the  législature  of  the  State  of  New  York  and  a  motion  had  been  made 
in  the  Suprême  Court  for  the  appointment  of  three  or  five  eminent  alienists 
to  hear  and  détermine  the  question  at  issue  in  that  case. 

Supposing  further  by  way  of  illustration  that  the  two  leading  experts  of 
the  défense,  Dr  Chables  P.  Wagner  and  Dr.  Beitton  D.  Evans,  had  been 
appointed  by  the  Court  as  triars  of  the  question  or  insanity  in  the  case. 

Supposing  in  addition  the  eminent  alienists,  Dr.  Austin  Flint  and 
Dr.  Me.  Mahon,  of  the  State  Lunacy  Commission,  had  been  designated  as 
two  others,  the  conditions  would  have  been  wkoUy  changed.  There  would 
not  have  been  the  slightest  occasion  for  the  partisanship  that  is  now  exhibited 
at  that  trial  and  no  question  respecting  the  influence  of  large  sums  of 
money  paid  to  the  experts  would  bave  appeared  in  the  case.  The  Bill  pro- 
vides that  the  triars  thus  selected  shall  be  paid  by  the  State  and  the 
amount  of  their  compensation  is  to  be  fixed  by  the  Judge  who  tries  the 
case.  No  matter  how  the  jury  decided  at  the  trial  we  must  assume  that 
they  would  be  quite  compBtent  to  deal  with  the  question.  The  only  issues 
that  would  be  brought  before  them  would  be  the  simple  question  under 
the  law  of  the  State  of  New  York. 

1.  Was  the  prisoner  at  the  time  of  the  commission  ot  the  murder,  which 
was  evidently  premedicated,  insane? 

2.  Was  he,  if  insane,  able  to  understand  the  nature  and  character  of  the 
act,  and  did  he  know  that  he  did  wrong? 

The  questions  would  have  been  put  to  the  triars  by  the  Court  and  by 
the  counsel.  Their  answers  must  have  been  necessary  direct  and  to  the 
point.  The  demoralization  in  the  public  mind  is  increased  against  Médical 
Expert  Testimony  by  the  fear  on  the  part  of  the  people  that  in  controversies 
where  millionaires  are  interested  and  such  enormous  sums  of  money  are 
expended  as  to  take  the  case  eut  of  its  ordinary  bearings. 

In  the  récent  case  ot  Patrick's  conviction  for  the  crime  of  killing  the 
Texas  millionaire  Rico  upon  the  évidence  of  the  valed  of  the  deceased, 
who  testified  as  to  the  détails  of  the  alleged  killing,  the  trial  resulted  in 
a  conviction,  and  the  Court  of  Appeals  were  divided  by  the  very  close 
vote  of  four  to  three,  but  the  conviction  was  sustained.  It  is  a  matter 
of  common  notoriety  based  upon  the  statements  of  the  public  press  of  Texas, 
my  information  being  from  Dr.  M.  M.  Smith,  of  Austin,  Texas,  a  member 
of  the  Medico-Legal  Society,  that  controversies  had  arisen  in  the  Court  of 
Texas  between  the  Trustées  of  the  estate  of  the  millionaire,  in  whose 
hands  the  money  was  placedand  the  hoirs  who  were  demanding  a  distributino 
of  the  fund  among  the  heirs  at  law,  and  it  was  stated  in  that  proceeding 
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that  the  Trustées  made  a  showing  in  which  they  clairn  that  they  liad 
actually  expended  a  very  large  sum  of  raoney,  amounting  to  ovor  two 
liundred  thousand  dollars,  to  secure  the  conviction  of  Patrick,  and  the 
statenient  has  never  been  contradicted  from  any  quarter  that  I  have  ever 
seen,  and  that  enormous  siims  of  money  were  distributed  among prominent 
lawyers  in  the  City  of  New  York,  by  those  Trustées  to  secure  that 
conviction,  where  none  of  them  were  known  to  be  engaged  in  the  trial. 

The  amount  paint  to  médical  experts  in  such  cases  sap  at  the  very 
foundation  of  justice  and  strike  at  the  very  heart  of  the  system  of  th'e 
médical  expert  évidence. 

The  Bill  proposed  by  this  distinguished  Jurist  will  remedy  this  evil  to 
a  lai'ge  extent. 

I  ask  that  the  Maine  Academy  of  Medicine  and  Science  endorse  and 
approve  unanimously  this  interesting  measure;  that  it  should  memorialize 
the  Législature  of  the  State  of  Maine  to  place  it  on  the  Statute  books  of 
their  common  law. 

I  ask,  in  behalf  of  the  Medico-Legal  Society,  that  you  give  the  measure 
made  by  this  learned  Justice  a  fair  trial  in  the  State  of  Maine.  The  Act 
will  then  become  an  object  lesson  for  ail  the  States  of  the  American  Union. 
It  does  not  need  any  argument  to  convince  you  that  by  the  triars  thus 
selected  as  is  provided,  in  this  Bill,  the  abuses  and  faults  of  the  existing 
System  will  be  greatly  relieved  and  some  of  the  most  scating  and  severe 
criticisms  will  be  obviated. 

You  will  observe  that  Judge  Emeey's  Bill  does  not  prevent  the  employmeat 
of  other  médical  experts  outside  of  the  triars  named  by  the  Court  if  either 
party  so  desires,  but  it  is  quite  plain  that  in  the  face  of  such  appointments 
of  triars  very  little  attention  would  be  paid  by  the  jury  to  the  opinion  of 
médical  expert  witnesses  who  were  paid  large  sums  to  influence  their 
opinion  where  they  run  counter  to  the  opinions  and  décisions  of  the  triars 
selected  by  the  Court  in  the  manner  indicated  by  this  Bill. 

I  regard  the  measure  as  a  forward  and  upward  step  in  Lunacy  Reform. 

I  think  that  no  act  of  the  life  of  this  learned  and  eminent  Jurist  will 
be  more  to  his  crédit  than  this  one  in  which  he  has  sought  to  grapple 
with  the  monstrous  evil  in  which  both  the  professions  of  Law  and  Medicine 
are  now  engaged. 


Proposition  ëe  M  M.  J.  van  Deventer  Szn  et  J.  W.  Deknatel, 
membres  de  la  Commission  internationale  pour  l'étude  des  Causes  des 
Maladies  mentales  et  leur  prophylaxie. 


La  Illme  section  du  Congrès  International  de  Psychiatrie,  de  Neurologie, 
de  Psychologie  et  d'assistance  des  aliénés,  tenu  à  Amsterdam,  Septembre 
1907,  a  reçu  avec  la  plus  grande  sympathie  et  satisfaction  la  communication 
du  Bureau  de  la  Commission,  ci-dessus  indiquée,  que  Sa  Majesté  le  Eoi  de 
l' Italie  a  bien  voulu  accepter  le  haut  patronage  de  l' Institut  International 
pour  r  étude  des  causes  des  maladies  mentales  et  leur  prophylaxie,  proposé 
par  Mr.  le  Dr.  Fbank  au  lime  Congrès  de  l'assistance  des  aliénés,  tenu  à 
Milan  en  1906.  C  est  avec  les  mêmes  sentiments  qu'  elle  a  appris  que  le 
Ministre  des  Affaires  Étrangèi'es  de  l' Italie  a  l' intention,  le  temps  venu, 
de  soumettre  la  question  à  1'  approbation  des  autres  gouvernements  et,  le 
cas  échéant,  d'inviter  les  différents  gouvernements  à  vouloir  nommer  leurs 
délégués  officiels  à  l'Institution. 

Les  membres  du  Congrès  réunis  dans  la  Illme  section,  en  félicitant  la 
présidence  du  Comité  avec  le  grand  succès  obtenu,  invitent  le  Bureau  du 
Comité  de  vouloir  bien  exprimer  à  Sa  Majesté  de  l'Italie  leurs  sentiments 
respectueux  et  reconnaissants  et  leur  gratitude  pour  le  gracieux  accueil 
qu'EUe  a  daigné  faire  au  voeu  de  la  commission. 

En  vertu  de  la  nécessité  de  préciser  le  caractère  de  l' Institut  à  créer 
nou.s  vous  proposons  de  soumettre  à  1'  approbation  de  notre  haut  patron  et 
du  gouvernement  Italien  le  règlement  suivant,  lequel  relève,  tout  en  ayant 
un  caractère  absolument  provisoire,  1'  organisation  de  cet  Institut,  tel  que 
nous  le  voudrions. 

Art.  1.  Il  sera  créé  une  commission  internationale  pour  l'étude  des  causes 
des  maladies  mentales  et  leur  prophylaxie  qui  aura  pour  mission  de  receuillir 
tous  les  documents  et  renseignements  relatifs  à  la  prévention  des  maladies 
mentales  et  à  la  dégénération  de  la  race  humaine,  à  l'effet  d'éclairer  les 
gouvernements  et  les  peuples  sur  les  mesures  générales  à  prendre  pour 
prévenir  cette  dégénération  et  en  particulier  les  maladies  mentales  propre- 
ment dites. 

Art.  2.   Cette  commission  sera  composée  de  délégué.?  de  divers  gouver- 
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iiements  qui  voudront  concourir  à  l'oeuvre  ci-dessus  indiqué.  Cliaque  pays 
pourra  nommer  un  ou  plusieurs  délégués.  Dans  ce  dernier  cas  chaque 
gouvernement  ne  disposera  que  d'une  voix. 

Art.  3.  La  Commission  se  réunira  ordinairement  une  fois  tous  les  ans. 
Elle  nommera  dans  ses  réunions  ordinaires  son  Bureau  lequel  acceuillera 
toutes  les  communications  écrites  ou  verbales  que  voudraient  lui  faire  les 
personnes  s'intéressant  à  l'oeuvre  poursuivi.  Dans  ses  réunions,  la  Commission 
discutera  les  questions  mises  à  l'ordre  du  jour  par  le  Bureau.  Chaque  membre 
aura  le  droit  de  soumettre  des  questions  à  la  discussion  de  la  Commission, 
pourvu  que  celles  ci  soient  adressées  au  président,  au  moins  trois  mois 
avant  la  réunion  de  la  Commission. 

Art.  4.  La  Commission  fixera  la  date  et  le  lieu  des  Congrès  internatio- 
naux pour  l'étude  des  causes  des  maladies  mentales  et  leur  prophylaxie 
après  entente  avec  les  divers  gouvernements.  Elle  arrêtera  le  programme 
do  ces  Congrès  et  guidera  les  travaux  préparatifs. 

Abt.  5.  Il  y  aura  un  intervalle  de  trois  ans  au  moins  entre  chaque  Congrès, 

Art.  6.  La  Commission  publiera  en  langue  française  soit  intégralement, 
soit  par  voie  d'analyse,  dans  son  Bulletin: 

a)  Les  lois  et  les  règlements  organiques  relatifs  à  l'assistance  et  la 
surveillance  des  aliénés,  des  êtres  anormaux,  des  buveurs  etc.,  qui  seront 
édictés  par  les  différents  gouvernements.  Il  en  sera  de  même  avec  toutes 
les  mesures  prises  par  les  gouvernements  qui  peuvent  concourir  à  la  sup- 
pression des  maladies  nerveuses  et  mentales  ; 

b)  les  projets  de  lois  sur  cette  matière  avec  les  rapports  qui  les  précédent; 

c)  les  rapports  sur  les  questions  admises  au  programme  des  Congrès  inter- 
nationaux pour  la  prévention  des  maladies  mentales; 

d)  les  articles  ou  mémoires  originaux  sur  des  matières  rentrant  dans  le 
cadre  de  sa  mission  et  qui  seront  reconnus  offrir  un  intérêt  général; 

e)  les  rapports  des  délégués  sur  l'état  actuel  de  la  législation  et  des 
mesures  privées  prises  dans  chaque  pays  pour  combattre  la  propagation  des 
maladies  nerveuses  et  mentales. 

Art.  7.  La  Commission  préparera  l'organisation  de  la  statistique  inter- 
nationale des  aliénés. 

Art.  8.  Elle  entrera  en  relations  avec  les  sociétés  savantes  et  humanitaires 
dont  le  but  entre  dans  le  cadre  de  sa  mission.  Elle  se  mettra  également 
en  relations  avec  les  personnes  qui,  en  raison  de  leurs  connaissances 
spéciales,  peuvent  rendre  service  à  son  oeuvre.  Chaque  membre  de  la 
Commission  fera  part  à  son  gouvernement,  aux  sociétés  et  aux  personnes 
ci-dessus  indiquées  des  questions  -admises  au  programme  des  Congrès  périodi- 
ques en  leur  invitant  de  prendre  part  aux  travaux  préparatifs. 

Art.  9.  Pour  subvenir  aux  frais  de  publication,  des  actes  de  la  Commission, 
de  la  correspondance  etc.,  la  Commission  allouera  chaque  anneé  à  son  Bureau 
la  somme  de  10000  à  30000  francs,  qui  sera  fournie  par  les  contributions  des 
États  à  raison  de  25  francs  au  minimum  et  100  francs  au  maximum  par 
million  d'habitants.  Les  délégués  verseront,  lors  de  chaque  réunion,  aux 
mains  du  membre  désigné  par  la  Commission  la  part  contributive  du  gouver- 
nement qu'ils  représentent. 


-  901  - 


Art.  10.  Le  Bulletin  de  la  Commission  sera  mis  en  vente  pour  le  public 
à  un  prix  aussi  moins  élevé  que  possible.  Si  le  budget  le  permet  la  Commission 
pourra  faire  une  sélection  des  oeuvres  publiés  et  mettre  un  certain  nombre 
de  ces  publications  à  la  disposition  des  Gouvernements  pour  le  placement 
dans  les  bibliothèques  populaires,  salles  de  lecture  publique,  bibliothèques 
des  lycées  etc. 


Amsterdam, 
Bbeda, 


20  août  1907. 


J.  VAN  DEVENTER  SzN, 
J,  W.  DEKNATEL. 
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SÉANCE  DE  CLÔTURE. 


Samedi  7  septembre 
3  heures 

à  Schéveningue. 


Le  Président  le  Prof.  Jelgersma  souhaite  la  bienvenue  à 
Schéveningue  au  grand  nombre  de  congressistes  qui  ont  bien 
voulu  assister  à  l'excursion  du  dernier  jour  et  poursuit: 

Et  voilà  notre  congrès  terminé;  j'espère  que  les  membres  rétour- 
nés chez  soi  et  se  représentant  les  questions  importantes  qui 
ont  été  traitées,  en  conserveront  un  souvenir  aussi  agréable  et 
aussi  instructif  comme  c'est  le  cas  pour  moi-même,  qui,  je  vous 
l'assure,  en  gardera  une  empreinte  durable. 

En  jetant  un  coup  d'oeil  sur  les  nombreuses  questions  traitées 
dans  ce  congrès,  et  considérant  la  grande  quantité  de  travail 
effectué  par  les  différents  membres,  la  conviction  s'impose,  que 
de  tels  rencontres  scientifiques  sont  de  haute  importance  tout 
aussi  bien  pour  notre  développement  scientifique,  que  pour 
l'échange  de  nos  idées.  C'est  dans  cette  conviction  qu'il  me  reste 
à  vous  faire  part  d'une  dernière  communiquation  importante. 

De  la  part  de  plusieurs  délégués  et  de  plusieurs  membres 
du  congrès  on  nous  a  demandé  la  permanence  de  ce  congrès,  en 
ce  sens  que  chaque  trois  ou  quatre  ans  dans  une  ville  quelconque 
de  l'Europe  ou  de  l'Amérique  un  semblable  congrès  aura  lieu. 
Le  comité  d'organisation  a  pris  cette  proposition  en  considération 
et  veut  satisfaire  autant  que  possible  aux  désirs  exprimés  par 
ces  membres.  Au  sein  du  comité  d'organisation  des  délibérations 
auront  lieu  pour  la  constitution  d'un  congrès  second  semblable 
à  celui  que  a  eu  lieur  à  Amsterdam  etc.  Pour  réaliser  ce  but  le 
comité  Hollandais  se  propose  de  se  mettre  en  connection  avec 
les  comités  des  autres  nations,  réprésentés  à  ce  congrès,  et  de 
s'y  entrendre  avec  les  délégués  du  gouvernement  où  le  congrès 
aura  lieu.  Dans  le  cas,  que  la  proposition  peut  être  réaliseé,  tous 
les  membres  du  congrès  actuel  en  seront  informés  à  temps  propre. 

Le  Dr.  VAN  WAYENBUHa,  secrétaire  général. 

De  même  que  j'ai  eu  l'honneur  de  vous  donner  à  la  séance  d'ouver- 
ture un  court  aperçu  de  ce  que  le  congrès  promettait  je  me  permets 
maintenant  de  jeter  un  coup  d'oeil  rétrospectif  sur  nos  travaux. 

Nous  pouvons  estimer  qu'en  général  le  congrès  a  pu  nous  satisfaire. 
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En  effet  805  membres  étaient  inscrits;  21  gouvernements  nous 
.c^i^  .lï?""®^^  f^i^'e  représenter;  2  provinces,  6  villes 

et  48  Sociétés  Savantes  ont  eu  l'amabilité  d'envoyer  des  délégués. 

Dans  la  P«  Section  sur  IX  rapports  VIII  ont  été  présentés.  Sur 
41  communications  22  ont  été  lues. 

Dans  la  n^"^"  Section  tous  les  rapports  ont  été  présentés  Sur  18 
communications  11  ont  été  faites.  Dans  la  Ill^rne  section  VI  ranoorts 
ont  été  présentés  et  sur  20  communications  annoncées  15  ont  été  lues' 
Les  conférences  dans  les  assemblées  générales  ont  toutes  été  faites 
excepte  celle  du  Prof.  Raymond,  qui,  à  la  dernière  heure  fut  empêché 
de  venir.  Les  conférences  sur  l'assistance  familiale  de  M  le  Prof  Alt 
et  de  MM.  les  Drs.  Moeel,  Meeus  et  Peeters  ont  eu  lieu.  '  ' 

C'est  avec  une  véritable  joie  que  les  secrétaires  ont  pu  apprécier 
la  collaboration  efficace  de  tous  les  membres;  ils  insistent  parti- 
culièrement sur  le  dévouement  des  divers  orateurs  qui  ont  bien 
voulu  contribuer  à  la  bonne  marche  des  sections.' 

Permettez-moi  d'ajouter  encore  quelques  réflections  qui,  je  crois 
mentent  votre  attention.  Je  suis  d'avis  que  nous  pouvons  admettre 
comme  incontestable  que  les  congrès  internationaux  où  les  peuples 
de  langues  diverses  se  réunissent  ont  un  grand  intérêt  pour 
la  science,  qu'ils  contribuent  beaucoup  à  échanger  les  diverses 
manières  de  penser  qui  sans  cela  ne  dépasseraient  pas  les  frontières 
et  resteraient  sans  critique  et  par  conséquent  sans  évolution. 

De  même  il  me  paraît  incontestable  que  les  congrès,  comme 
celui  auquel  vous  avez  assisté,  embrassent  plus  largement  les 
terrains  scientifiques  que  ne  le  font  les  assemblées  nationales; 
mais  personne  ne  mettra  en  doute  que  les  divers  courants  scienti- 
fiques doivent  se  rencontrer  par  le  canal  commun  de  la  langue. 
Cette  question  est  des  plus  graves,  elle  devrait  être  résolue,  si  un 
jour  nous  voulons  jouir  du  vrai  succès  et  constater  que  ces  congrès 
qui  nous  sont  chers,  portent  des  fruits. 

Si  les  voies  de  communication  ont  atteint  aujourd'hui  une 
perfection  extraordinaire,  grâce  à  la  vapeur  et  à  l'électricité,  la 
manière  d'échanger  les  idées,  ou  plutôt  les  communications  dans 
la  sphère  psychique  sont  encore  à  un  degré  de  perfection  que 
les  peuples  de  l'Afrique  centrale  ne  nous  envieraient  pas.  Eux  du 
moins  peuvent  se  faire  comprendre  à  l'aide  de  signes. 

Nous  sommes  tous  d'avis  que  cette  question  doit  être  sérieuse- 
ment étudiée.  Ou  bien  il  suffirait  de  résoudre  ce  problème  en 
faisant  traduire  d'avance  tous  les  rapports  dans  les  trois  langues 
véhiculaires  habituelles  et  en  même  temps  ajouter  aux  sections 
des  traducteurs  officiels  pour  transmettre  les  objections,  discus- 
sions, etc.  Ou,  ce  qui  vaudrait  mieux  peut-être  il  suffirait  tout 
simplement  de  faire  choix  d'une  langue  internationale  connue 
de  chacun,  acceptée  par  tout  le  monde,  qui  ne  froisse  pas  la 
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moindre  susceptibilité  ...  et  alors  voilà  l'Espéranto  qui  se  présente 
comme  la  langue  exquisite  des  congrès  internationaux. 

Or  il  me  semble  que  c'est  à  nous  qui  désirons  représenter  les 
sciences  psychiques  qu'incombe  cette  belle  tâche,  d'entamer 
sérieusement  cette  question  et  de  la  conduire  à  bonne  fin.  Exprimons 
l'espoir  que  le  futur  comité  organisateur  tiendra  largement  compte 
de  ce  problème  et  profitera  de  l'expérience  que  ce  congrès  lui  a 
fournie. 

Il  reste  au  secrétaire  à  remplir  le  devoir,  de  remercier  cha- 
leureusement toutes  les  personnes  qui  ont  bien  voulu  former  le 
bureau  ou  assister  les  secrétaires  d'une  manière  quelconque. 

En  premier  heu  je  citerai  le  secrétaire  adjoint  M^'«  A.  Hel.  Moll  qui 
pendant  la  longue  incubation  de  ce  congrès  a  sacrifié  les  beUes 
collines  de  la  Grueldre  pour  venir  s'installer  au  petit  bureau  du 
Wilhelminahuis.  Ceux  qui  ont  pu  apprécier  son  activité,  sa  mémoire 
prompte  et  infailhble,  pourront  comprendre  les  services  qu'elle  a 
rendus  au  secrétariat.  Puis  M^^^  Slijper  qui  "a  tranquillement 
déployé  une  activité  et  une  infatigabihté  extraordinaire. 

îlnsuite  le  Dr.  de  Lange  qui  a  détendu  vos  esprits  par  des 
distractions  et  des  divertissements  et  le  Dr.  van  Londen  qui  a 
restauré  vos  corps  fatigués  en  vous  procurant  des  hts  qui  je  l'espère 
ont  pu  vous  convenir. 

Ensuite  MM.  les  Drs.  Scalogne  et  van  der  Scheer  ;  grâce  à  leur 
concours  et  à  leur  zèle  ils  ont  largement  contribué  à  la  bonne 
marche  du  congrès. 

Je  remercie  également  M^^'^  Fromman  qui  nous  a  si  bienveillamment 
assisté  les  dernières  semaines,  M'^^^  Potter,  van  Westrienen, 
VAN  Rees,  Waller,  Kolff,  Molenaar,  van  Stockum,  Schucking 
KooL,  Reijdel,  Annie  Moll  dont  vous  avez  pu  apprécier  l'activité 
pendant  nos  séances  des  sections. 

Enfin  M.M.  v.  d.  Berg,  Chery,  Bruining,  van  Tricht,  van  Tuyl 
VAN  Serooskerken,  Roes,  Langelaan,  Pel.  Je  les  remercie  au 
nom  du  comité  organisateur  de  toutes  les  peines  qu'ils  se  sont 
donnés. 

Et  après  m'être  acquitté  de  ce  devoir.  Mesdames  et  Messieurs, 
il  ne  me  reste  qu'un  souhait  à  formuler:  c'est  de  vous  revoir  le 
plutôt  possible. 

Le  bureau  reçoit  la.  proposition  suivante: 


PROPOSITION 

en  faveur  de  l'Espéranto,  comme  langue  future  des  Congrès  Internationaux. 


Mit  Rucksicht  auf  die  Schwierigkeiten,  welche  sich  bei  jedem 
internationalen  Kongress  fur  die  gegenseitige  Verstândigung  aus 
der  Spracliverschiedenheit  ergeben,  schlagen  die  Unterzeichneten 
vor,  beim  nâchstfolgenden  Kongress  versuchsweise  auch  das 
Espéranto  als  Kongresssprache  zu  zu  lassen. 
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Dr.  L.  ROBINOVITCH  (New-York) 

propose  qu'au  prochain  Congrès  soit  ajouteé  une  section  de 
chirurgie  du  système  nerveux  dont  nous  nous  rejouissons  d'avoir 
vu  assister  au  congrès  un  représentant  illustre  le  Prof.  Keen 
de  Philadelphia.  Cette  proposition  sera  communiquée  au  comité 
organisateur  du  prochain  congrès. 

Dr.  WYNANDTS  FRANCKEN  (la  Haye) 

propose  de  nommer  dorénavent  la  II  Section  „  Psychologie  physio- 
lique  empirique". 

„Es  sei  mir  gestattet  dem  Urteil  der  geehrten  Versammlung 
kurz  Folgendes  zu  unterbreiten.  Gerne  môchte  ich  Aufmerksam- 
keit  lenken  auf  einen  Punkt  der  sich  bezieht  auf  die  II*-^  Sektion, 
namlich  auf  deren  Namen.  Ursprûnglich  wurde  dièse  Abteilung 
unseres  Congress  bezeichnet  als  diejenige  fur  „Psychophysik". 
Wie  sie  gesehen  haben  ist  dièse  Bezeichnung  spâter  erweitert 
und  umgeândert  in  „  Psychologie  und  Psychophysik".  Nun  ist  es 
aber  deutlich  das  die  Psychophysik  in  dieser  Fassung  nur  eine 
unterabteilung  der  gesammten  Psychologie  darstellt.  Dabei  scheint 
mir  auch  eine  derartige  doppelte  Benennung  weniger  wûnschens- 
wert.  Um  nun  aber.  vorzubeugen  einerseits  dass  mit  dem  Nahmen 
Psychophysik  eine  zu  grosse  Beschrânkung  der  behandelten  Pro- 
blemen  herbeigefûhrt  wird,  andererseits  mit  dem  allgemeinen 
Nahmen  Psychologie  zu  viel  Platz  am  rein  speculatieven  und 
theoretischen  Betrachtungen  eingeraumt  wird,  mochte  ich  vor- 
schlagen  in  der  Zukunft  dièse  Section  diejenige  fur  efnpirische 
physiologische  Psychologie  zu  betiteln." 

M.  M.  FRANK  (Zurich)  et  FERRARI  (Bologna) 

font  la  communication  suivante: 

„Meine  Damen  und  Herren  !  Wie  Ihnen  bekannt  sein  wird,  wurde 
am  letztjâhrigen  Congress  in  Mailand  die  Creirung  eines  inter- 
nationalen  Institutes  zur  Erforschung  und  Bekâmpfung  der  Ur- 
sachen  der  Geisteskrankheiten  beschlossen. 

Inzwischen  hat  S.  M.  der  Kônig  von  Italien  das  Protektorat 
ûber  das  Institut  ûbernommen.  Die  Kgl.  itahenische  Regierung 
wird  die  Grûndung  des  Institutes  den  Regierungen  der  Cultur- 
staaten  notificieren  und  dièse  um  Forderung  desselben  angehen. 
Wâhrend  der  Tagung  dièses  Congresses  constituierte  sich  der 
Vorstand  der  Commission  des  Institutes.  Der  Commission  gehôren 
Psychiater  sammtlicher  Culturstaaten  an. 

Der  Vorstand,  der  mit  der  Ausfûhrung  aller  nOtigen  Massnahmen 
beauftragt  ist,  besteht  aus: 

Prof.  Tambueini  —  Rom,  Praesident. 

Prof.  Ferrari  —  Bologna   )  ^       ,  , 

Dr.  Frank  -  Zurich         j  Generalsekretare. 
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Dr.  VAN  Deventer  —  Amsterdam. 

Prof.  Alt  —  Uchtspringe,  Deutschland. 

Dr.  Marie  —  Villejuif,  Frankreich. 

Prof.  PicK  —  Prag,  Oesterreich. 
Als  Sitz  des  Vorstandes  wurde  Zurich  bestimmt  ohne  Praejudiz 
des  Ortes  fur  das  zu  schaffende  Institut  -  in  Anbetracht  des 
von  Herrn  Lombard  Lugano  gemachten  Ausbieten". 

Prof.  PICK  (Prague) 

parle  au  nom  de  plusieurs  congressistes  Allemands  et  Français 
s'il  propose  que  les  travaux  du  Congrès  prochain  soient  faits 
dans  une  seule  section,  la  diversité  des  sections  étant  toujours 
un  empêchement  pour  travail  utile.  De  même  il  désirerait  voir 
que  dorénavant  la  section  de  l'assistance  des  aliénés  ne  fasse 
qu'une  partie  très  accessoire  du  suivant  congrès. 

Dr.  RUYSCH  (la  Haye) 

opine  que  ni  la  place  ni  les  circonstances  ne  se  prêtent  à  de 
longues  discussions  sur  ce  sujet.  Le  comité  prendra  en  considé- 
ration les  voeux  émis  par  M.  M.  les  Membres  et  les  fera  trans- 
mettre au  comité  du  futur  congrès. 


Après  que  M.  M.  Janet,  Beghterew,  Beyer,  Mac  Donald, 
ZiEHEN,  Mott  ont  eu  l'amabiUté  de  prononcer  des  paroles  bienveil- 
lantes à  l'égard  du  président  et  des  secrétaires  du  congrès,  le 
Président  du  congrès  Prof.  Jelgersma^  déclare  clos  le  1er  Congrès 
International  de  Psychiatrie.,  Neurologie.,  Psychologie  et  de  l'assis- 
tance des  aliénés. 
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Dr.  A.  ALETRINO,  Priv.  doc.  i/d  Crim.  Anthrop.  der  Univers.,  den  Texstraat  50,  Amsterdam. 
Prof.  C.  ALT,  Direct,  der  Landes  Heil  und  Pflegeanst.  Uchtspringe  (Sachsen). 
Dr.  P.  VAN  ANDEL,  Off.  v.  Gez.  le  kl.  Hilversum. 
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Prof.  Dr.  T.  J.  DE  BOER,  Prinsengracht  726,  Amsterdam. 
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